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“Aqueles que passam por nós, não vão sós, não nos deixam sós. 
Deixam um pouco de si, levam um pouco de nós.” 
 Antoine de Saint- Exupéry 
 
“A Enfermagem como ciência humana e do cuidar está sempre ameaçada e frágil. Porque o 
cuidar requer envolvimento pessoal, social, moral e espiritual do enfermeiro e o comprometimento 
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O envelhecimento populacional e o aumento da doença articular degenerativa são 
condições que no contexto da artroplastia do joelho favorecem a perda funcional e a 
dependência.  
O presente relatório pretende assim expor o projeto sobre a efetividade dos cuidados de 
reabilitação ao doente submetido a artroplastia total do joelho, avaliando os efeitos de um 
programa de enfermagem de reabilitação.  
A população estudada era composta maioritariamente (80%) por utentes submetidos a 
artroplastia à direita, com uma média de idades de 71.3 anos, e na sua globalidade mulheres 
(80%). Após a implementação do programa observou-se uma melhoria significativa na força 
muscular, amplitude de movimento e equilíbrio tal como na realização das AVDs’, pelo Índice 
de Barthel. 
Conclui-se que o programa de reabilitação implementado, tem resultados positivos, 
melhorando quer a mobilidade quer os níveis de independência funcional dos doentes 
submetidos a artroplastia total do joelho. 
 
Palavras-chave: Artroplastia do joelho; Enfermagem de Reabilitação; Efetividade; 
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Clinical efficacy of the protocol of intervention of Rehabilitation Nursing, to the patient 
submitted to Total Knee Arthroplasty 
 
Population aging and the increase of degenerative joint disease are conditions that in the 
context of knee arthroplasty favor functional loss and dependence. 
This report intends to present the project on the effectiveness of rehabilitation care to the 
patient undergoing total knee arthroplasty, evaluating the effects of a rehabilitation nursing 
program. 
The study population consisted mainly of 80% of patients submitted to right arthroplasty, 
with a mean age of 71.3 years, and women as a whole (80%). After the implementation of the 
program, a significant improvement in strength muscle, range of motion and balance as in the 
performance of ADLs' by the Barthel Index. 
It is concluded that the rehabilitation program implemented has positive results, improving 
both mobility and levels of functional independence of patients undergoing total knee 
arthroplasty. 
  
Keyword: Knee arthroplasty; Rehabilitation Nursing;  
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No âmbito Curso Mestrado em Enfermagem, na vertente de Especialização em 
Enfermagem de Reabilitação, da Associação de Escolas de Enfermagem e de Saúde, surge o 
presente relatório, que visa descrever o processo subjacente ao desenvolvimento e 
implementação do projeto de intervenção “Efetividade clinica do protocolo de intervenção de 
Enfermagem de Reabilitação, ao doente submetido a Artroplastia Total do Joelho”. Este 
realizou-se durante o Ensino Clínico Final que decorreu no Serviço de Ortopedia entre 04 de 
outubro de 2016 a 26 de janeiro de 2017. A sua realização decorreu sob coordenação do 
Professor Doutor Manuel Agostinho Matos Fernandes. A organização tem a forma de relatório 
decorrente das diretrizes do mestrado, dos regulamentos da Universidade de Évora (UE) e do 
regulamento especifico deste mestrado em associação. Este consta do relato de uma de 
intervenção profissional que demonstra que os resultados com os doentes e as competências 
como aluno de mestrado inerentes à área de especialização em enfermagem de reabilitação. 
Uma vez que se trata de uma intervenção em seres humanos careceu de avaliação e 
autorização da Comissão de Ética para a Investigação nas Áreas de Saúde Humana e Bem-Estar 
da UÉ (Anexo A), bem como da hierarquia institucional (Anexo B) e da Comissão de Ética do 
Hospital do Espirito Santo de Évora (HESE), Entidade Publica Empresarial (EPE) (Anexo C) 
para a sua implementação.  
A escolha da temática surgiu dado ser uma problemática com grande prevalência entre a 
população, uma vez que as artroses são um dos principais fatores de incapacidade física no 
indivíduo, afetando a maior parte da população depois dos 60 anos. Assim é crucial que os 
profissionais de saúde, em particular os enfermeiros especialistas em Enfermagem de 
Reabilitação, procurem adequadas intervenções terapêuticas de modo a contribuírem para a 
recuperação e melhoria da qualidade de vida, destas pessoas (Laires, Gouveia, & Branco, 2010). 
O presente relatório, baseia-se na metodologia científica de projeto, isto é, numa 
investigação centrada num problema real identificado e na implementação de estratégias e 
intervenções eficazes para a sua resolução. Esta metodologia através da pesquisa, análise e 
resolução de problemas reais do contexto é promotora de uma prática fundamentada e baseada 
na evidência (Nunes, Ruivo & Ferrito, 2010). A metodologia de projeto constitui uma ligação 
entre teoria e a prática, na medida em que a procura e aquisição do melhor conhecimento teórico 
disponível para solucionar um problema identificado, produz investigação, e logo, proporciona 
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uma resposta adequada ao preconizado nos Padrões de Qualidade da Ordem dos 
Enfermeiros(OE) (Nunes, Ruivo& Ferrito, 2010). Os projetos são peças fundamentais para o 
desenvolvimento e mudança do futuro, ainda mais se pensar que a sociedade atual está em 
constante evolução, que o passado se projeta no futuro e que a evolução se faz pela capacidade 
de simulação e de imaginação da própria pessoa nos seus projetos. A metodologia de projeto 
aproxima-se bastante da investigação-ação, na medida em que não é apenas sustentado pela 
determinação de um problema, mas sim pela tentativa de intervenção no campo de investigação 
com o fim de promover uma resolução eficaz para o problema detetado, melhorando a realidade. 
A aprendizagem que se faz ao longo do curso tem como objetivo o desenvolvimento de 
competências, de forma que no seu término, o estudante possa ser capaz de atingir os objetivos 
visados pelo mesmo. A construção dos saberes, resulta em grande parte da experiencia clinica, 
da observação, da reflexão sobre a prática que exige um permanente vaivém, um diálogo de 
processo de interpretação, visando o autodesenvolvimento e a edificação de um futuro 
profissional. Para que o estudante se torne profissional é fundamental que seja reconhecido 
competência técnica, científica e humana para a prestação de cuidados aos indivíduos, famílias, 
grupos e comunidade (OE, 2001). No processo de aprendizagem e formação em que o presente 
relatório se insere, definem-se objetivos pessoais, de modo a desenvolver capacidades teóricas 
e práticas nesta aérea e a enriquecer a praxis e objetivos a atingir com a população alvo, que 
serão descritos adiante.  Com a concretização destes objetivos, pretende-se também contribuir 
para maximizar a independência funcional dos utentes das diversas atividades de vida diárias, 
promover o autocuidado, prevenindo complicações, assegurar a continuidade dos cuidados e 
advogar uma qualidade de vida ótima (Hoeman, 2001). 
Face ao exposto, com a realização do presente relatório, pretende-se refletir sobre a ação 
dos cuidados de enfermagem de reabilitação praticados no Serviço de Ortopedia, verificar a 
efetividade do protocolo de enfermagem de reabilitação em doentes submetidos a artroplastia 
total do joelho, com o intuito de validar o papel do enfermeiro de reabilitação, tal como prover 
a melhoria dos cuidados.  
A estrutura do texto organizou-se em secções e subsecções, respeitando o Regulamento do 
Estágio de Natureza Profissional e Relatório Final de Mestrado em Enfermagem (Ordem de 
Serviço nº 18/2010), bem como o Regulamento do Ciclo de Estudos conducente ao Grau de 
Mestre (Ordem de Serviço nº8/2013), ambos da UÉ.  
O documento inicia-se com a presente introdução, seguindo-se a análise do contexto de 
atuação e das necessidades identificadas. Posteriormente, surge a apreciação reflexiva dos 
objetivos delineados, a fundamentação das atividades desenvolvidas, a avaliação das 
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intervenções e a análise das competências adquiridas. Por fim, tecem-se as conclusões e 
apresentam-se as referências bibliográficas. Em anexo surgem alguns documentos considerados 
pertinentes na ilustração do discurso, tendo em atenção a melhor compressão do leitor.  
 Importa salientar que o referido trabalho foi realizado segundo as normas da American 
Psychology Association (APA), utilizando o novo acordo ortográfico e em concordância com 
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1.ANALISE DE CONTEXTO 
 
A análise do contexto pretende caracterizar o ambiente em que decorreram as atividades 
ou ações planeadas no projeto de intervenção, dotar os recursos disponíveis e/ou necessários à 
aplicabilidade das estratégias definidas, bem como avaliar de forma criteriosa a realidade do 
Serviço de Ortopedia do HESE, EPE, nos cuidados prestados aos doentes submetidos a 
artroplastia total do joelho, de forma a justificar as necessidades de implementação do referido 
projeto, nomeadamente no que se reporta à aquisição de competências profissionais. 
 
 
1.1 CARACTERIZAÇÃO DO CONTEXTO INSTITUCIONAL DE REALIZAÇÃO DO 
ESTÁGIO FINAL 
 
Há mais de quinhentos anos que o Hospital de Évora serve a população do Alentejo. Ao 
longo deste tempo, passou por diversas evoluções e teve várias designações: Hospital Real, 
Hospital do Espírito Santo, Hospital da Misericórdia; e, após o 25 de Abril de 1974, Hospital 
Civil e Hospital Distrital de Évora. Em 1996 retomou o nome Hospital do Espírito Santo, sendo 
Entidade Pública Empresarial desde 2007. No ano seguinte, o HESE-EPE foi classificado como 
Hospital Central. 
O HESE, EPE é um hospital público geral, integrado na rede do Serviço Nacional de Saúde 
da Região Alentejo, que desenvolve a sua atividade dirigida à prestação de cuidados de saúde 
diferenciados, adequados e em tempo útil, garantindo padrões elevados de desempenho técnico-
científico, de eficaz e eficiente gestão de recursos, de humanização e promovendo o 
desenvolvimento profissional dos seus colaboradores. O Hospital rege-se pelos seguintes 
valores: a) Respeito pela dignidade e direitos dos cidadãos; b)      Excelência técnica; 
c)      Cultura da melhor gestão; d)      Respeito pelas normas ambientais; e)      Promoção da 
qualidade; f)       Ética, integridade e transparência; g)      Motivação; h)      Trabalho de equipa. 
O HESE, EPE situa-se dentro da cidade de Évora, e é composto por três edifícios:·  Um de 
tipo conventual, propriedade da Santa Casa da Misericórdia de Évora, mais antigo, com mais 
de 500 anos, onde funcionam Serviços Administrativos e de apoio, o Serviço de Medicina Física 
e de Reabilitação e o Ambulatório do Departamento de Psiquiatria e Saúde Mental.· Acoplado 
ao anterior, inaugurado em 1975, edifício do Espírito Santo, onde funciona a maioria dos 
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serviços de Internamento, os Meios Complementares de Diagnóstico e Terapêutica 
(MSDT’S),exceto a Imunohemoterapia, a Urgência Geral e Pediátrica, o Bloco Operatório, a 
Cirurgia de Ambulatório, a Unidade de Convalescença, o Núcleo de Exames Especiais, o 
Serviço de Patologia Clínica e de Imagiologia.·    O edifício do Patrocínio, separado dos 
anteriores por uma Estrada Nacional, onde funcionam os Internamentos das Medicinas e 
Psiquiatria, o Serviço de Imunohemoterapia, a Neurologia, o Serviço de Tecnologias e Sistemas 
de Informação, o Serviço Social e Gabinete do Utente, as Consultas Externas, a Unidade de 
Radioterapia, a Oncologia, o Serviço de Gestão de Doentes, o Arquivo e a Cozinha. Em 
edifícios anexos a estes funcionam os Serviços de Nefrologia, de Anatomia Patológica, o de 
Segurança e Saúde no Trabalho, Farmacêuticos e a Lavandaria. 
A área de influência (Figura 1) de primeira linha abrange 150 mil pessoas, correspondendo 
ao Distrito de Évora, num total de 14 Concelhos. Em segunda linha abrangerá cerca de 440 mil 
pessoas, correspondente a toda a região do Alentejo, num total de 33 Concelhos (15 do Distrito 
de Portalegre, 13 do Baixo Alentejo e 5 do Alentejo Litoral). A área de influência direta do 
HESE, E.P.E. corresponde ao Distrito de Évora que coincide com a área correspondente ao 
Alentejo Central. Na Rede de Referenciação Hospitalar o HESE, E.P.E. funciona como 
Hospital Central da Região, encontrando-se aqui muitas valências de caráter regional. A 
atividade hospitalar centra-se no Internamento, Consultas Externas, Urgência, Hospital de dia 
(Pediatria e Oncologia), Meios Complementares de Diagnóstico e Terapêutica. 
Adicionalmente, o HESE presta, de acordo com o previsto nos documentos da Rede de 
Referenciação Hospitalar do SNS, a oferta de cuidados de saúde diferenciados para toda a 
região do Alentejo, nomeadamente, nas seguintes valências: Pneumologia, Neonatologia, 
Imunoalergologia, Pedopsiquiatria, Hematologia, Cirurgia Plástica, Cirurgia Pediátrica, 
Cirurgia Vascular, Imunohemoterapia, Anatomia Patológica, Nefrologia, Gastroenterologia, 
Patologia Clínica, Oncologia, Radioterapia, Hemodinâmica. 
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1.1.1. Caracterização da Estrutura Física e Organizacional do Serviço de Ortopedia 
 
O serviço de Ortopedia encontra-se situado no quarto piso do HESE, E.P.E. O edifício onde 
se situa o Serviço, apresenta exteriormente, espaços circundantes que permitem qualquer pessoa 
com deficiência, circular, há a referir ainda que o parque de estacionamento do hospital, 
apresenta lugares reservados a estas. Nas partes comuns do edifício existe um percurso acessível 
que liga o espaço exterior a todos os pisos do Hospital, nomeadamente ao Serviço de Ortopedia, 
através da utilização de elevador, proporcionando um acesso seguro e confortável às pessoas 
com mobilidade condicionada.  
A entrada no serviço, faz-se por uma porta de correr que permite uma circulação simples e 
fluida, ainda que o interruptor/videoporteiro, esteja localizado próximo da porta, está numa 
posição elevada, dificultando o acesso simples. O serviço é constituído por duas alas, a ala par 
(ala direita) e a ala ímpar (ala esquerda) que se encontram separados por um pequeno hall, onde 
se situa o gabinete médico e o gabinete de atendimento da secretária de piso (que dá apoio às 
duas alas). Este hall, articula-se com os corredores e constitui uma estrutura do percurso 
acessível no interior do serviço articulando-se entre si de forma fluida, simples e linear, 
favorecendo a mobilidade. Ainda antes dos quartos e integrado na entrada, encontra-se o 
refeitório à esquerda e os gabinetes de enfermagem, de ambos os lados. Assim está assegurado 
Figura 1 - Aérea de influência do HESE, E.P.E, in 
www.hese.msaude.pt 
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o espaço de circulação que permita ao utilizador movimentar-se com facilidade, mesmo em 
cadeira de rodas. 
 Com uma lotação total de 47 camas, existem 24 camas na ala direita e 23 na ala esquerda. 
Estas encontram-se divididas em 7 quartos de 3 camas, complementadas por mais 3 quartos 
individuais na ala direita e 2 quartos individuais na ala esquerda. Estes últimos, são utilizados 
muitas vezes, como quartos de isolamento, local para onde são encaminhados os doentes por 
conveniência do serviço, do próprio doente, ou então por se tratar de situações infeciosas, com 
o intuito de prevenir as infeções hospitalares. Tanto na ala esquerda como na direita, todas as 
unidades dos utentes possuem uma rampa de vácuo, uma rampa de oxigénio, uma campainha 
de chamada, assim como cortinados que permitem manter a privacidade do utente, e um 
desinfetante em cada cama. Cada quarto tem um armário e uma mesa-de-cabeceira para cada 
utente, um suporte de televisão de parede, assim como um lavatório e um desinfetante colocado 
na parede, com o objetivo de promover a higienização das mãos. Todos os quartos têm 
aparelhos de ar condicionado instalados e um caixote do lixo de resíduos de nível I e II. Nos 
quartos de três camas, algumas vezes a circulação está comprometida, pela quantidade e 
disposição do mobiliário, não permitindo a articulação entre as aéreas funcionais, ainda que 
seja garantido o acesso a um dos lados da cama, muitas das vezes não permite uma rotação de 
360º da cadeira de rodas, impedindo a mobilidade e a facilidade de acesso, na prestação de 
cuidados. 
Quanto às instalações sanitárias, é onde o risco de quedas é maior, e dado que o edifício 
onde se situa o serviço de ortopedia, ser antigo, as casas de banho apresentam algumas 
carências, pois não tem espaço livre, para as pessoas que utilizam auxiliares de marcha, 
realizarem a sua higiene pessoal de forma autónoma. Apesar de junto às sanitas existirem barras 
de apoio, o facto de não existir espaço suficiente para manipular uma cadeira de rodas, torna a 
prestação de cuidados mais complexa. A zona de duche é outra carência das casas de banho do 
serviço, uma vez que apresentam um ligeiro ressalto, colmatado com grelhas de proteção, que 
são impermeáveis e antiderrapantes, mas muitas das vezes não é o suficiente para garantir a 
máxima segurança do doente com alterações da mobilidade, dado que o problema de 
escoamento é frequente, e o pavimento circundante não é antiderrapante, aumentando o risco 
de queda. Quanto ao lavatório, ainda que acessível até para uma pessoa em cadeira de rodas, o 
espelho, encontra-se acima dos 90 cm, o que não permite aos utentes cuidar da sua higiene, 
como fazer a barba ou maquilharem-se. O sistema de alarme que proporciona assistência em 
caso de queda, em algumas casas de banho, encontra-se distante da zona de duche/sanita, não 
permitindo, que a pessoa chame, em caso de queda ou mau estar.  
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Por ultimo, no final do corredor da ala esquerda encontra-se a arrecadação e uma rouparia. 
Ainda na mesma ala, encontra-se o vestiário dos funcionários do género feminino, o ginásio, a 
sala de trabalho de enfermagem, uma zona de sujos, três casas de banho para os doentes, a casa 
de banho dos funcionários e ainda o gabinete de observação de Oftalmologia e 
Otorrinolaringologia. Relativamente à ala par, no lado direito do corredor encontra-se o 
vestuário dos funcionários do género masculino, a copa (que serve as duas alas), a sala de 
trabalho de enfermagem, o gabinete do enfermeiro-chefe e três casas de banho. Ainda na mesma 
ala, situa-se outra rouparia e uma arrecadação, e um quarto utilizado pelos médicos. 
 
1.1.2. Caracterização dos Recursos Humanos e Materiais  
 
O serviço de ortopedia, no que respeita aos recursos humanos é formado por trinta e sete 
enfermeiros, no qual se insere o enfermeiro chefe, com a especialidade em enfermagem médica 
cirúrgica, seis enfermeiros com a especialidade em enfermagem de reabilitação e trinta 
enfermeiros generalistas. A maior parte dos enfermeiros encontra-se em regime de roulement, 
à exceção do enfermeiro chefe, e de nove elementos que se encontram em horário fixo, por 
responsabilidades familiares. Os enfermeiros com a especialidade de reabilitação, assumem a 
responsabilidade do serviço na ausência do chefe, colaboram na gestão ou prestam cuidados, 
conforme as necessidades do serviço.  
Por norma, no turno da manha, existem além o enfermeiro chefe, nove elementos, sendo 
pelo menos um, especialista em enfermagem de reabilitação, que colabora nos cuidados 
específicos tal como na gestão do serviço. Os restantes enfermeiros, são atribuídos os doentes 
com base no sistema de classificação de doentes e de acordo com o método responsável, em 
que cada enfermeiro tem a responsabilidade de analisar, planear, implementar, executar e 
avaliar os cuidados de enfermagem prestados a um determinado utente, ou grupo de utentes, 
desde o momento da admissão, até à sua alta. No turno da tarde, os cuidados são assegurados 
por quatro enfermeiros generalistas e um enfermeiro especialista em enfermagem de 
reabilitação, que fica responsável pelo serviço, presta cuidados específicos e colabora com os 
colegas nos restantes cuidados. No turno da noite, existem três enfermeiros que asseguram os 
cuidados aos doentes, e um deles fica responsável pelo serviço.  
A admissão dos doentes, nos três turnos, é organizada consoante a indicação do enfermeiro 
responsável, com base do sistema de classificação de doentes. Este, é assim responsável pela 
distribuição dos cuidados atribuídos aos restantes enfermeiros; por tomar decisões que ocorram 
face a discordâncias de ordem técnica ou organizacional; fazer face à coordenação do trabalho 
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nas situações de emergência e supervisionar as intervenções dos seus elementos (Costa, 2004). 
Maioritariamente, além de ter as responsabilidades enumeradas, presta também cuidados de 
enfermagem aos doentes.   
Quanto à equipa médica o serviço é composto pelo diretor de serviço, três assistentes 
hospitalares e três internos da especialidade. Ainda dá apoio ao serviço diariamente um médico 
especialista em medicina interna, e um fisiatra. A equipa de Anestesia, visita regularmente o 
serviço e presta apoio, relativamente ao controlo da dor. Existem ainda, quatro Ortopedistas de 
outros Hospitais Distritais, que exercem funções no Hospital do Espirito Santo de Évora, E.P.E. 
no serviço de Urgência, normalmente nos turnos da noite e aos fins-de-semana, mas que dão 
apoio à enfermaria quando solicitados e sempre que as situações assim o justifiquem.  
Além dos elementos enumerados, o serviço é composto por quinze assistentes 
operacionais, uma funcionária administrativa, um fisioterapeuta, uma dietista e uma assistente 
social. Como o serviço funciona com a especialidade de oftalmologia e otorrinolaringologia, 
existem também nove oftalmologistas e quatro otorrinos, que prestam cuidados no serviço.  
Há também outros elementos que colaboram diretamente ou indiretamente com a equipa 
multidisciplinar, nomeadamente a equipa da EGA (Equipa de Gestão de Altas), um pároco e os 
voluntários da Liga dos Amigos do Hospital. 
No que respeita aos recursos materiais, importantes para o processo de reabilitação, existe 
um ginásio, que tem espelho, barras de apoio, bolas de treino de equilíbrio, halteres, maca de 
apoio, máquina de crioterapia. O serviço conta ainda com diverso material de apoio como o 
elevador hidráulico, dispositivos médicos de mobilização passiva continua, triângulos de 
abdução, almofadas de gel, colchões anti escara, material de ortótese (colares cervicais de 
diversas medidas, Minerva, colete de Jewett), talas de estabilização do local de fratura (tala de 
antebraço, tala cruropedálica), sacos de areia, auxiliares de marcha (canadianas, e andarilhos 
fixos e rodados), material para tração cutânea e esquelética, talas de Brown, bolas de diferentes 
diâmetros para reeducação motora, tábuas de transferência, espirómetros de incentivo, 
pedaleira, calcadeiras e pinças de cabo longo, entre outros.  
As camas dos doentes são todas elétricas, o que também, permite alternância de 
posicionamentos nos diferentes tipos de doentes ortopédicos. O serviço dispõe de vários 
monitores (um deles com desfibrilhador) e carro de urgência. 
O sistema de registo informático, das atividades desenvolvidas é realizado através do 
sistema Alert ®, onde também pode ser consultado o processo clinico eletrónico do doente. A 
classificação dos doentes é feita recorrendo ao aplicativo do sistema de classificação de doentes 
(SCDE). Na administração de terapêutica utiliza-se o software Sistema de Gestão Integrada do 
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Circuito do Medicamento (SGICM). Existem ainda inúmeros aplicativos, disponíveis na 
intranet do hospital, que são de apoio à gestão hospitalar. 
Assim, sobre um olhar diferente verifica-se que o Serviço de Ortopedia, apesar dos recursos 
que apresenta, ainda há muitos outros que podem ser adquiridos, e melhor aproveitados, 
facilitando não só o desempenho do utente como também o trabalho como enfermeiro 
especialista em enfermagem de reabilitação, diminuindo os potenciais riscos, como o de queda 
e o de desenvolvimento de ulceras de pressão, e aumentando a segurança do doente e 
consequentemente dos cuidados prestados. Como aspetos que interferem negativamente no 
desempenho como enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitação, temos o facto de 
as instalações sanitárias serem desprovidas de sistema de segurança ou o mesmo se encontrar 
fora de funcionamento, impedindo o treino de AVD’s nesses locais; não existirem almofadas 
de gel suficientes para colocar a todos os doentes, em risco de desenvolverem ulcera de pressão, 
que realizam levante para cadeira de rodas/cadeirão ou até mesmo, os cadeirões se encontrarem 
num estado de degradação avançado e não serem ergonómicos, aumentando o risco de lesão 
musculosquelética nos profissionais de saúde. Salienta-se ainda que de facto existe um ginásio, 
mas a organização do mesmo e a disposição dos recursos, estão de algum modo pouco 
funcionantes, e este é utilizado basicamente para treino nas barras e correção postural em frente 
ao espelho, ainda que, com os recursos nele existentes, fosse possível melhorar os cuidados de 
enfermagem de reabilitação prestados aos utentes. Estes aspetos condicionam quer a pratica de 
cuidados quer a autonomia do doente, pois o meio ambiente onde a pessoa se insere funciona 
como elemento facilitador ou como barreira, no desenvolvimento, funcionalidade e 
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2. ANÁLISE DA PRODUÇÃO DE CUIDADOS  
 
Ao longo das últimas décadas, o conceito de Reabilitação têm evoluido, e consiste num 
processo único, continuo, progressivo, global e precoce, não é apenas médico, social ou 
profissional, mas sempre complexo, interdisciplinar e efetuado na prespetiva do individuo. A 
reabilitação visa potenciar uma recuperação e reintegração da pessoa, diminuindo a deficiência, 
incapacidades e desvantagens. O sucesso da reabilitação depende da continuidade, da 
coordenação e da inter-relação entre a equipa de saúde e o doente (Carvalhido & Pontes, 2009; 
DGS, 2001). 
A Reabilitação enquanto especialidade multidisciplinar compreende um corpo de 
conhecimentos e procedimentos específicos que permite ajudar as pessoas com doenças agudas, 
crónicas ou com as suas sequelas, a maximizar o seu potencial funcional de independência (OE, 
2010). Na reabilitação visa-se o desenvolvimento de capacidades remanescentes, face aos 
limites impostos pela deficiência/incapacidade, onde as metas para a reabilitação da pessoa são 
estabelecidas em conjunto com o enfermeiro e os restantes profissionais de saúde, e 
doente/família, considerando as expetativas do doente. Todo este processo se deve iniciar o 
mais rapidamente possível, visto que todos os cuidados da fase aguda vão influenciar o processo 
de reabilitação (OE, 2010). Face ao descrito, o objetivo maximal da intervenção do Enfermeiro 
de Reabilitação é assim melhorar e promover a independência e a máxima satisfação da pessoa 
e deste modo, preservar autoestima (Hesbeen, 2001). Logo, o Enfermeiro Especialista em 
Enfermagem de Reabilitação concebe, implementa e monitoriza planos de Enfermagem de 
Reabilitação diferenciados, baseados nos problemas potenciais e reais das pessoas. O nível 
elevado de conhecimentos e a experiência permitem-lhe tomar decisões quanto à promoção da 
saúde, prevenção de complicações secundárias, tratamento e reabilitação, maximizando o 
potencial da pessoa (OE, 2010). 
Os enfermeiros de Reabilitação são uma mais valia para os cuidados e para a satisfação dos 
utentes e utilizam técnicas específicas de reabilitação, intervindo na educação dos clientes e 
pessoas significativas, no planeamento da alta, na continuidade dos cuidados e na reintegração 
das pessoas na família e na comunidade, proporcionando-lhes assim, o direito à dignidade e à 
qualidade de vida (Gomes, 2008; OE, 2010).  
De acordo com a OE (2010) os enfermeiros de reabilitação desempenham um papel 
fundamental na prestação de cuidados uma vez que o cuidar de pessoas com necessidades 
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especiais, ao longo do seu ciclo de vida, implica não só a mobilização de conhecimentos e de 
habilidades, mas também a atenção dada a cada situação particular que, inscrita num espaço de 
tempos concretos, é vivenciada por duas pessoas que se encontram, uma que é cuidada e outra 
que cuida. 
Uma das principais causas de incapacidade crónica, na população idosa, é o aparecimento 
de doenças articulares, sendo a articulação do joelho a mais afetada, pelo que de seguida, de 
forma sucinta se descreve a mesma.  
A articulação do joelho é a maior e mais complexa articulação do corpo humano, é 
uma das principais responsáveis pela sustentação e locomoção humana. Tem como funções 
resistir a forças, fornecer estabilidade e proporcionar amplitude de movimento. 
Conjuntamente com a articulação da anca e do tornozelo, o joelho suporta o corpo na 
posição de pé e é imprescindível nas atividades básicas como andar, subir e descer escadas 
e sentar (Kisner & Colby, 2005). É uma complexa articulação sinovial, que é constituída pelo fémur, pela tíbia e pela 
patela. Pode ser dividida em duas articulações secundárias, a articulação patelofemoral e a 
articulação tibiofemoral. A articulação patelofemoral é considerada uma articulação do tipo 
troclear, dado que sofre uma complexa combinação de flexão, deslizamento, inclinação e 
rotação durante os movimentos do joelho enquanto a articulação tibiofemoral é considerada 
uma articulação em dobradiça modificada, um gínglimos, uma vez que permite 
movimentos de flexão e extensão. Quanto ao movimento é considerada uma articulação bi 
axial, dado que permite o movimento em dois eixos, quer no transversal quer no sagital 
(Drake, Vogl & Mitchell,2015; Kapandji, 2001; Lippert, 2013; Muscolini, 2008; Pina, 
2010; Seeley, Trent & Tate, 2005; Thompson, 2006). 
A articulação do joelho atua de modo a controlar o centro da massa corporal e a postura 
nas atividades de vida diárias, o que necessita de uma grande capacidade de movimentos, tal 
como a capacidade de resistir a intensas forças. Através das interações entre as faces articulares, 
os estabilizadores passivos e os músculos, que atravessam a articulação do joelho, é que se 
consegue manter o equilíbrio entre a mobilidade e a estabilidade (Drake et al.,2015; Kapandji, 
2001; Lippert, 2013; Muscolini, 2008; Pina, 2010). O movimento primário da articulação do 
joelho ocorre no plano sagital, através da flexão e extensão da perna, porém no plano transversal 
também existe movimento rotatório (Stardring, 2010, Kapandji, 20001). O movimento do 
joelho é definido como começando a partir do 0º (posição neutra), quando a tíbia e o fémur 
estão alinhados a nível do plano sagital. E importante que o joelho atinja a posição neutra em 
extensão, pois assim permite que a perna sustente o peso corporal. Pois quando o joelho na 
posição ereta, está em flexão, a linha vertical do peso corporal passa posteriormente ao centro 
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de rotação do joelho, o que faz com que o corpo se incline posteriormente, e para colmatar 
esta direção é necessário a contração contínua do quadricípite, o que causa gasto de energia 
(Lippert, 2013). Segundo Stardring (2010) a articulação do joelho não é um gínglimos 
verdadeiro, dado que as superfícies articulares quer do fémur quer da tíbia produzem um 
eixo de rotação de posição variável, durante o arco de flexão e, quando o pé está fixo, a 
flexão empreende um a rotação lateral conjunta, embora esta rotação seja díspar nos 
compartimentos mediais e laterais das superfícies articulares. A flexão ativa do joelho pode 
atingir entre os 120º - 140º, pois atinge os 120º quando o quadril esta estendido e 140º, 
quando está em flexão. Por outro lado, a articulação do joelho pode atingir uma amplitude 
de movimento de 160º, quando ajudado por um elemento passivo, por exemplo, na posição 
de sentado sobre os calcanhares. O movimento é limitado pela justaposição das massas dos 
tecidos moles posteriores (Drake et al.,2015; Kapandji, 2001; Lippert, 2013; Muscolini, 
2008; Pina, 2010, Stardring, 2010).  
Para que o individuo possa caminhar, é necessário existir equilíbrio e movimento 
coordenado entre os membros superiores, inferiores e tronco. A análise da marcha, é um estudo 
complexo que envolve diferentes variáveis, mas a articulação do joelho desempenha um papel 
fundamental na mesma, pelo que de seguida e de forma sumaria, se descreve os movimentos 
que ocorrem na articulação em causa, durante um ciclo da marcha (Stardring, 2010; Lippert, 
2013). 
Durante uma caminhada em terreno plano, a força através da articulação tibiofemoral, na 
maior parte do ciclo da marcha, é entre duas a quatro vezes o peso corporal, porem a força 
através da articulação patelofemoral não é mais do que cinquenta porcento do peso corporal. Já 
o subir e descer escadas tem pouca influência sobre a articulação tibiofemoral, mas aí aumenta 
as forças exercidas na articulação patelofemoral, em duas ou três vezes o peso corporal, a subir 
ou a descer escadas, daí a patela ter a cartilagem mais espessa do corpo humano (Hall, 2005; 
Stardring, 2013;). 
Nas diferentes fases do ciclo da marcha, a articulação do joelho sofre alterações, passa 
desde uma extensão de 0º no contacto inicial até aos 60º de flexão, numa fase de balanço 
(Lippert, 2013). O toque do calcanhar sinaliza o início da fase de apoio, é o momento em 
que o calcanhar faz o contacto com o solo, nesta fase inicia-se a flexão da perna a nível da 
articulação do joelho, diminuindo o choque quando o pé toca no chão. De acordo com 
Lippert (2013) após o impacto com o chão, a flexão do joelho permite que a tíbia sofra uma 
rotação medial, de modo a que o pé se inverta, permitindo que o mesmo absorva energia. 
O peso do corpo começa a ser transferido para o membro inferior de apoio. Kisner e Colby 
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(2005) referem que o quadricípite controla a quantidade de flexão do joelho durante o contacto 
inicial ate ao apoio medio, desempenhando um papel importante na flexão durante a fase de 
pré-balanço e durante o balanço inicial, uma vez que impede que o calcanhar se eleve do solo 
excessivamente. Após o contacto inicial acontece o apoio completo do pé, ocorrendo entre 15º 
a 20º de flexão da perna. Nesta fase a flexão do joelho que permite que o centro de gravidade 
do corpo se mova para a frente a uma altura constante e energia gerada pelo impacto é absorvida 
pela distensão do quadricípite femoral (Stardring, 2010). Depois quando o corpo passa sobre o 
membro inferior que sustenta o peso, é designado apoio medio, onde a articulação do joelho, 
tal como a da coxa iniciam o processo de extensão, que se mantém na fase de impulso. Os 
músculos posteriores da coxa suportam a capsula articular do joelho durante a fase de apoio 
quando o joelho esta em extensão, mas os gastrocnémios também fornecem tensão posterior 
durante esta fase (Kisner & Colby, 2005). Imediatamente antes do pé de elevar do solo, o joelho 
fica em extensão, rodando a tíbia lateralmente, e o pé funciona como uma alavanca rígida, de 
modo a que o corpo seja empurrado para a frente (Lippert, 2013; Stardring, 2010). Por ultimo, 
na elevação dos dedos do chão, inicia-se novamente a flexão do joelho. Stardring (2010) refere 
que na fase de balanço, o joelho está em flexão, de modo a que não se arraste os dedos dos pés 
no chão, o que requer que o joelho tenha uma flexão de aproximadamente 67º. Os músculos 
posteriores da coxa controlam o balanço à frente da perna, durante a fase final e os flexores 
plantares do tornozelo ajudam a controlar a quantidade de flexão do joelho durante a fase de 
pré-balanço, controlando então o movimento da tíbia para a frente (Kisner e Colby, 2005). 
Antes do calcanhar da perna oscilante voltar a tocar no chão, há uma extensão do joelho e 
contração excêntrica dos músculos posteriores da coxa para desacelerar o membro inferior, 
evitando hiperextensão (Lippert, 2013).   
O movimento funcional do joelho é considerado pelo utente tao ou mais importante 
que as medidas de instabilidade/estabilidade pelo que é crucial que o joelho mantenha a 
amplitude de movimentos alargada, de modo a que a pessoa realize tarefas como vestir as 
meias, que necessitam de um angulo de flexão de 120º ou subir umas escadas que necessita 
de 85º (Dutton, 2005).  
Umas das patologias que mais limita a amplitude de movimentos da articulação do joelho 
é a artrose. Esta resulta do envelhecimento e consequente destruição progressiva dos tecidos 
que compõem a articulação, em particular a cartilagem, o que conduz à instalação progressiva 
de dor, deformação e limitação dos movimentos. A cartilagem articular perde a sua elasticidade, 
integridade e consistência, influenciando assim a sua capacidade funcional. A artrose do joelho 
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é denominada por gonartrose (Carvalho, 2010; Phipps, Sands & Marek, 2003; Sociedade 
Brasileira de Ortopedia e Traumatologia (SBOT),2007). 
 De acordo com o Observatório Nacional Doenças Reumáticas (ONDR) (2011), a artrose 
é mais prevalente no homem do que na mulher até aos 45 anos de idade, mas posteriormente há 
uma inversão e com o aumento da idade, aumenta também a prevalência da doença. Estudos 
radiológicos demonstraram que 52% da população adulta apresenta sinais radiográficos da 
doença, sendo que, somente 20% destas apresentam alterações consideradas graves ou 
moderadas. A incidência da artrose do joelho aumenta com a idade, e há estimativas que 
sugerem que 85% da população até aos 64 anos é afetada pela doença ao passo que por volta 
dos 85 anos, esta patologia é universal (Carvalho, 2010). Em Portugal, os dados relativos à 
prevalência da OA, em particular da OA do joelho, revelam que esta é de 3,8%, sendo o 
Alentejo a região do país com a maior percentagem (25,5%) (Direção Geral de Saúde (DGS), 
2003). A Organização Mundial de Saúde (OMS) estimou que, a nível mundial, a gonartrose 
afetava, em 2003, cerca de 135 milhões de pessoas, atingindo sobretudo a população idosa. 
Estimou, ainda, que, nessa altura, 80% dos utentes com Osteoartrose(OA) tinham algum grau 
de limitação de movimento e 25% não eram capazes de realizar as suas atividades diárias 
principais (ONDR, 2011).  
As duas formas de osteoartrose são a primaria (idiopática) e a secundaria. Na primária a 
etiologia é desconhecida, mas a idade é um fator importante no desenvolvimento da doença, 
por outro lado há estudos que existe uma componente genética. A doença articular secundária 
é causada por uma situação que destrói a cartilagem, que sujeita a articulação a um esforço 
cronico ou que causa instabilidade articular (Phipps et al., 2003; Harrison & Fauci, 2008). Por 
sua vez, a gonartrose é uma doença multifatorial, cuja causa é desconhecida. A sua etiologia 
incluí tanto fatores de risco como a idade, o sexo ou a genética tal como fatores biomecânicos 
com a lesão articular, a fraqueza muscular e o excesso de peso (Oliveira, 2012; Borges, 2015). 
De acordo com Harrison e Fauci (2008), o aumento da prevalência e incidência de osteoartrose 
com a idade deve-se essencialmente à exposição cumulativa de vários fatores de risco e a 
mudanças biológicas que ocorrem ou se agravam com o envelhecimento. Este é o principal 
fator de risco para a osteoartrite do joelho, e na população idosa, as mulheres têm um risco 
maior a desenvolver do que os homens, tal como a obesidade e atividade física pesada podem 
levar ao aparecimento da lesão. 
Por outro lado, a presença de lesões articulares prévias aumenta exponencialmente o risco 
de gonartrose, pois sempre que existe história de fraturas intra-articulares ou lesões meniscais 
e/ou ligamentares a incidência aumenta. Alguns estudos têm demonstrado que, etiologicamente, 
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a patologia apresenta um componente genético importante, e recentemente identificaram-se 
dois genes (COL11A1 e VEGF) associados à patologia. Quanto ao biótipo, realça-se o facto de 
o alinhamento anca-joelho-tornozelo (ângulo quadricipital) desempenhar um papel 
determinante para a correta distribuição de carga, sendo que joelhos mal alinhados e 
assimétricos apresentam maior risco de progressão para gonartrose (Zhang & Jordan, 2010). 
Numa fase inicial da osteoartrose, ocorrem alterações ao nível da cartilagem (perda de água 
e consequente adelgaçamento e ulceração), que fazem com que as sucessivas camadas sejam 
afetadas, ocorrendo microfissuras. Numa fase posterior, pós exposição do osso subcondral e 
ativação osteoblástica (o que acarreta esclerose óssea), há formação de quistos subcondrais e 
osteófitos. Por desgaste da cartilagem, a linha interarticular começa a diminuir. Quando os ossos 
entrarem em contacto, surge a crepitação. No osso imediatamente adjacente à articulação pode 
haver formação de geodes (pequenos quistos, múltiplos, geralmente preenchidos por tecido 
fibroso mixomatoso) (Carvalho, 2010; SBOT, 2007) 
Os sintomas produzidos pela artrose são principalmente a dor e dificuldade em movimentar 
a articulação afetada. A dor é do tipo mecânico; surge e agrava com o movimento e o suporte 
de carga, aliviando por sua vez com o repouso. É mínima ao acordar e agrava ao longo do dia, 
interferindo com as atividades de vida. A rigidez, manifesta-se após períodos de repouso, mas 
que desaparece com o movimento. Há também limitação da marcha, que agrava na gonartrose 
em estadios mais avançados, uma vez que a desestruturação do osso subcondral e a diminuição 
da espessura da cartilagem levam a deformidade articular, provocando desvio axial e 
consequentemente deformidade no apoio da marcha. À inspeção, a articulação encontra-se 
aumentada de volume, e a palpação pode revelar uma consistência dura devido à presença de 
osteófitos. Os movimentos são dolorosos e crepitantes e é frequente haver um maior défice da 
extensão relativamente à flexão (Carvalho, 2010; SBOT, 2007).  
De acordo com o American College of Rheumatology, o diagnóstico da osteoartrose é 
efetuado com base em critérios clínicos, laboratoriais e, sobretudo radiológicos. Relativamente 
à gravidade da Osteoartrose, o sistema de classificação mais utilizado tem sido a escala de 
Kellgren e Lawrence (1957) que considera os seguintes graus para a OA do joelho: grau 0 
(ausência de características de OA), grau 1 (pequenos osteofitos de significado duvidoso), grau 
2 (osteofitos definidos mas sem diminuição do espaço articular), grau 3 (diminuição moderada 
do espaço articular) e grau 4 (redução extensiva do espaço articular com esclerose do osso 
subcondral), (Zhang & Jordan, 2010).  
O tratamento precoce na gonartrose pode ter um efeito significativo na melhoria da 
qualidade de vida e alterar o desenvolvimento da doença. Os três focos da terapia são o alívio 
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da dor, a proteção da articulação e a reabilitação para estabilizar as articulações e prevenir a 
deformidade. Por outro lado, se a doença se encontra num estádio avançado, com dor grave ou 
limitações da mobilidade, pode é necessário tratamento cirúrgico (Phipps et al, 2003). 
A artroplastia total do joelho é uma técnica cirúrgica realizada com o objetivo de diminuir 
a dor, corrigir deformidades e permitir uma amplitude de movimento funcional, mantendo a 
estabilidade e a função do joelho para as atividades de vida diárias. Refere-se a um 
procedimento cirúrgico em que é realizada uma substituição artificial dos componentes 
anatómicos do joelho, constituindo um procedimento eficaz para o tratamento da dor e para 
correção de deformidades associadas à osteoartrose e artrite reumatoide (Júnior, Castro, 
Gonçalves, Rodrigues, Cunha & Lopes, 2005) 
Face ao exposto após a artroplastia total do joelho, existem alterações a nível das diferentes 
atividades de vida, principalmente na mobilidade, pelo que compete aos enfermeiros de 
reabilitação promover intervenções quer curativas quer preventivas, não só para assegurar as 
capacidades funcionais do doente, bem como para evitar mais incapacidades, prevenir 
complicações e defender o seu direito à qualidade de vida, ao maximizar a satisfação da pessoa 





Nestas situações os cuidados de Enfermagem de Reabilitação devem começar antes da 
cirurgia, desde que esta é programada. É importante que o doente esteja preparado física e 
psiquicamente para que todo o procedimento obtenha o sucesso desejado. Para além de dar a 
conhecer ao doente/família o procedimento cirúrgico, deve-se orientar, informar, incentivar e 
ensinar determinados exercícios e atitudes que vão contribuir para evitar ou diminuir a 
incidência de complicações pós-operatórias, promover a recuperação e a autonomia do doente 
e permitir o retomar das atividades de vida diárias (Vilela, 2010). De acordo com Hoeman 
(2011), os principais objetivos dos cuidados de reabilitação, a pessoas com PTJ, são diminuir a 
dor, melhorar a amplitude articular, aumentar a força muscular, diminuir a incapacidade, 
evitando complicações pós-operatórias ao mesmo tempo que se melhora a qualidade de vida. 
Antes de se iniciar um programa de Reabilitação é necessário fazer uma avaliação inicial, 
em que o enfermeiro de Reabilitação recolhe dados da pessoa (Hoeman, 2011). A avaliação dos 
doentes é uma das principais intervenções de Enfermagem, possibilitando que os enfermeiros 
possam proporcionar cuidados mais adequados às necessidades dos doentes. A capacidade em 
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garantir e documentar uma avaliação sistematizada, concisa e clara, de um doente é uma 
competência fundamental para que os enfermeiros engradeçam e desenvolvam a sua prática 
(Esmond, 2005). É crucial usar parâmetros de avaliação apropriados, sendo este processo 
continuo, sistemático e imperioso de ser registado. A colheita de dados pode ser obtida através 
do processo clínico, da semiologia clínica, dos exames complementares de diagnóstico, bem 
como através da entrevista à pessoa/família. Esta avaliação, consiste num exame subjetivo que 
deverá abranger: a história clínica atual e passada, incluindo a realização das atividades de vida 
diárias; os antecedentes pessoais e familiares; os estilos de vida, as condições socioeconómicas, 
familiar, habitacional (presença de escadas/ acessibilidade) e profissional; a perceção dos 
principais problemas, identificando os dispositivos de apoio e os equipamentos adaptados; e as 
expectativas do utente em relação ao plano de Reabilitação. A medicação também deve ser 
registada, de modo a rever a medicação alérgica e a utilização de múltiplas medicações, tal 
como o uso errado da mesma. Pois a terapêutica que o doente toma, influência direta ou 
indiretamente os cuidados de Enfermagem de Reabilitação (Hoeman, 2011). 
Por outro lado, deve-se fazer uma avaliação objetiva, onde se insere o exame físico 
completo e uma anamnese, pois o sucesso da Reabilitação depende de uma avaliação correta 
das alterações ou potenciais alterações (Menoita, 2012). De acordo com Dutton (2005), o exame 
físico do complexo articular do joelho, deve incluir uma inspeção cuidadosa e palpação do 
joelho, avaliação da efusão articular, amplitude de movimentos e de força muscular, avaliação 
dos ligamentos, avaliação dos movimentos da patela e da integridade dos meniscos. O exame 
físico específico para a articulação do joelho, deve incluir a avaliação da pessoa na posição 
ereta, em decúbito dorsal e aquando da marcha. Deve-se comparar sempre o lado afetado, caso 
exista, com o lado não afetado. Quanto à inspeção, observa-se o alinhamento, a presença de 
derrame, edema, equimoses, atrofias musculares, deformidades e alterações dinâmicas. 
Observa-se também a marcha, se existe antiálgica, o comprimento do passo, a inclinação 
pélvica e a cedência, a capacidade da pessoa se colocar na posição ortostática, de se sentar, de 
se levantar ou se apresenta curvaturas anormais da coluna. Com a pessoa em pé, deve-se 
observar se a pelve esta nivelada, se os joelhos estão simétricos, e o comprimento das pernas se 
é igual. Deve-se comparar o joelho são com o lesado e procurar nestes sinais de contusão, 
eritema, descoloração e edema. Com o paciente na posição de pé, deve observar os joelhos no 
plano transversal, se há gene varo ou valgo e no plano sagital se existe flexão, hiperextensão ou 
gene recurvado. É importante ainda avaliar as articulações da anca e do tornozelo, uma vez que 
problemas nestas podem provocar alterações a nível do joelho (Dutton, 2005; Phipps et al, 
2003). 
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Relativamente à palpação, deve-se palpar os ossos, articulações e tecidos moles para 
determinar a temperatura, edema, crepitações, derrame, sensibilidade, dor ou tumefações. Os 
pontos de sensibilidade devem ser procurados, principalmente na patela, no tubérculo tibial, nas 
linhas articulares ântero-lateral e ântero-medial, e nas linhas articulares medial e lateral. Deve 
ser palpado o músculo quadricípite, a patela, o tendão da patela, o trato iliotibial, o Ligamento 
cruzado lateral, o ligamento cruzado medial, os músculos isquiotibiais medias e laterais e a pata 
de ganso. As alterações de temperatura entre os dois joelhos devem ser verificadas e a fossa 
poplítea, também deve ser palpada (Dutton, 2005; Phipps et al, 2003). 
Relativamente à amplitude de movimento, esta é testada fazendo com que a pessoa 
desempenhe ativamente o movimento pleno da articulação do joelho, porém em algumas 
circunstâncias e testes, a articulação é mobilizada passivamente. É importante comparar a 
limitação do movimento ou instabilidade com a articulação contra lateral. Para medir os graus 
de movimento da articulação utiliza-se frequentemente o goniómetro. Para a articulação 
tibiofemoral, deve-se avaliar a flexão, extensão e a rotação interna e externa (Dutton, 2005; 
Phipps et al, 2003). 
A avaliação da força muscular é importante para verificar a existência de alterações no 
membro inferior, por norma avalia-se a força muscular recorrendo a um teste muscular manual 
para registar a pontuação, utiliza-se frequentemente a escala de Lower (Anexo D), para 
avaliação da força no membro inferior. Pede-se à pessoa par contrair determinado grupo 
muscular e resistir, enquanto o examinador exerce uma força em oposição. As respostas são 
sempre comparadas bilateralmente. A avaliação do tónus muscular, também deve fazer parte 
do exame físico, deve-se palpar o músculo e verificar se existe espasticidade ou rigidez, a Escala 
de Ashworth permite avaliar o tónus muscular. O teste dos reflexos tendinosos profundos, neste 
caso o reflexo patelar, não deve ser descurado, avaliando-os em relação a simetria, atividade ou 
hiperreflexa, respostas aos estímulos inadequada, ou contração dos músculos adjacentes 
(Dutton, 2005; Hoeman, 2011; Phipps et al, 2003). De acordo com Dutton (2005), a avaliação 
neurovascular deve incluir o teste do pulso, de sensibilidade e do reflexo, e o conhecimento dos 
dermátomos em redor do joelho é essencial.  
De acordo com Hoeman (2011), é importante avaliar também a sensibilidade, a 
propriocepção, o equilíbrio e a coordenação motora, além de verificar como cada pessoa realiza 
as diferentes atividades de vida diárias uma vez que uma lesão a nível da articulação do joelho 
pode comprometer a realização das mesmas, desde a simples caminhada ao colocar uma meia. 
O Índice de Barthel (Anexo F) permite avaliar as diferentes atividades de vida, desde a ida ao 
sanitário até ao subir e descer escadas. O equilíbrio pode ser avaliado através da Escala de 
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Tinetti (Anexo F), que classifica aspetos da marcha como a velocidade, a distância do passo, a 
simetria e o equilíbrio em pé, o girar e também as mudanças com os olhos fechados.  
Drake et al. (2015) referem que por último devem ser realizados testes específicos, os testes 
mais comuns para avaliar a instabilidade articular anterior são o teste de Lachman, o teste da 
gaveta anterior e o teste da mudança de eixo. A nível dos meniscos é comum utilizar-se o teste 
de McMurray e de Appley. O teste para avaliar a instabilidade posterior é o teste da gaveta 
posterior. A nível da patela é comum utiliza-se o teste de compressão patelar ou sinal de Clarke. 
Existem também diferentes testes para avaliar o ligamento colateral tibial, e as estruturas 
laterais e póstero lateais do joelho. 
Segundo Esmond (2005) a temperatura, o pulso, a respiração e a tensão arterial sãos os 
sinais vitais que indicam a capacidade do organismo para controlar a temperatura corporal, 
manter o fluxo sanguíneo e oxigenar os tecidos do corpo. Os sinais vitais podem revelar 
alterações repentinas no estado do doente.  
Para que a avaliação elaborada pelo Enfermeiro de Reabilitação seja completa, é crucial a 
utilização de Escalas de Avaliação, de modo a identificar os resultados positivos que os 
cuidados promovem, ao mesmo tempo que se propaga a melhoria da qualidade dos mesmos.  
No pré-operatório realizam-se ainda os ensinos, recorrendo por vezes a panfletos e 
brochuras de modo a esclarecer potenciais duvidas do doente/família sobre a cirurgia, 
complicações dai associadas, tal como rotinas peri operatórias. De acordo com Phipps et al 
(2003) o ensino pré-operatório centra-se em informações que melhorem a familiaridade do 
doente com a cirurgia, para assim diminuir a ansiedade; informações acerca de atividades que 
visem melhorar o restabelecimento fisiológico; e esclarecimentos com vista à prevenção de 
complicações no pós-operatório. Deste modo, o ensino abrangerá esclarecimentos sobre 
situações que podem ocorrer durante a experiência cirúrgica, o que o doente pode sentir durante 
o período peri operatório, e que ações poderão ajudar a reduzir a ansiedade. 
Perry e Potter (1997) salientam que o ensino pré-operatório ao ser realizado de forma 
sistemática e estruturada tem uma influência positiva no processo reabilitação do doente. 
Contudo, para o plano de ensino ser bem concebido, deve ser estruturado de maneira a adaptar-
se às necessidades de aprendizagem do doente. No contexto pré-operatório, propicia uma 
redução de custos de cuidados de saúde, contribuindo para uma melhoria na qualidade de 
cuidados, proporciona o consentimento informado e ajuda o doente a recuperar o seu bem-estar 
e a adquirir uma maior autonomia. Os ensinos pré-operatórios são uma estratégica facilitadora 
da recuperação funcional do doente, de forma a torná-la mais rápida e efetiva, constituindo uma 
importante vertente da Enfermagem de Reabilitação. Bolander, Sorensen e Luckmann (1998) 
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refere que a preparação pré-operatória promove a aproximação entre o enfermeiro e o doente, 
sendo o ensino pré-operatório um meio de melhorar a capacidade de adaptação do indivíduo, 
aumentando a capacidade de autocontrolo. Importa relevar que os doentes apresentam 
necessidades de informação, após a ocorrência da intervenção cirúrgica, que se afiguram 
diferentes entre si, uma vez que se trata de uma pessoa com vivências, contextos e experiências 
diferentes, inerentes ao seu processo de vida. O enfermeiro deve olhar para a pessoa como um 
ser uno e indivisível, pelo que os cuidados de enfermagem devem procurar a satisfação das 
necessidades humanas fundamentais e a máxima independência na realização das atividades da 
vida, a adaptação funcional através de processos de aprendizagem do cliente (OE, 2010). 
Su-Ru Chen, Chyang-Shiong Chen e Pi-Chu Lin (2013), num estudo com o método quase-
experimental, verificaram que a intervenção de saúde-educacional pré-operatório reduziu o 
nível de experiência à dor no pós-operatório em pacientes com PTJ, aumentou a regularidade 
com que eles realizaram exercícios de reabilitação e acelerou a recuperação do seu 
funcionamento físico. Pelo que é importante incluir um modelo educacional no procedimento 
clínico regular e cuidado dos pacientes com PTJ. Na reabilitação funcional do joelho após uma 
artroplastia total, é necessária uma compilação de várias metodologias terapêuticas, em que os 
indivíduos submetidos a este procedimento cirúrgico devem ser analisados individualmente e 




2.2CUIDADOS PÓS OPERATÓRIOS 
  
Os cuidados de enfermagem no periodo pos operatório incluem a monitorização de sinais 
vitais e do nivel de consciencia, registos das drenagens e manutenção das mesmas, 
admisnistraçao de nutrição e hidratação adequadas, controlo da dor, vigilancia do local 
cirurgico, prevençao da infecção  e ensinos (Phipps et al 2003). Além destes cuidados 
fundamentais inerentes à enfermagem, é essencial, para que o doente recupere, iniciar um 
programa de reabilitação. Os programas de Reabilitação variam de acordo com cada serviço 
hospitalar, e de acordo com as necessidades de saúde de cada doente, sendo cada plano 
individualizado, para se alcançarem ganhos em saúde. O Serviço de Ortopedia, funciona em 
regime de internamento, o que tem várias vantagens como o facto de apresentar uma eficiente 
relação custos/benefícios, decorrer em ambiente clínico seguro e existir disponibilidade de 
profissionais. 
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Pela complexidade da cirurgia, e importância da articulação para a qualidade de vida dos 
doentes, as metodologias para a reabilitação pós-cirúrgica aplicadas são determinantes para o 
sucesso. É fundamental que seja realizada uma abordagem individualizada, baseada na situação 
atual da vida, na perceção dos problemas, na condição médica atual, nas relações sociais e nos 
sistemas de suporte dos doentes em questão (Hoeman, 2000). A reeducação funcional no pós-
operatório tem um importante papel na reabilitação dos doentes, auxiliando quer no alívio dos 
sintomas, quer na execução das atividades da vida diária, melhorando a funcionalidade e 
contribuindo para a manutenção da qualidade de vida (Silva, Shepherd, Jackson, Pratt, 
McClung, & Schmalzried, 2010). 
O pós-operatório de artroplastia de joelho envolve várias fases. No pós-operatório 
imediato, a ênfase é para orientação do posicionamento, o ganho de amplitude de movimento e 
analgesia. Num segundo momento, o enfoque será para a reativação e para o fortalecimento do 
quadríceps, bem como o treino de marcha assistida do andarilho ou das canadianas (Ciolac & 
Greve 2011). Assim de seguida, analisam-se cada um dos cuidados mais utilizados no pós-
operatório.  
 
2.2.1 Posicionamento e Atividades Terapêuticas no leito 
 
O posicionamento terapêutico é essencial para quando a pessoa têm a mobilidade 
comprometida, pois visa os princípios da mecânica corporal e o conforto do doente, previne 
alterações músculo-esqueléticas, mantém a integridade cutânea e tecidos subjacentes, alterna o 
campo visual, integra o esquema corporal e previne complicações. No doente submetido a 
artroplastia total do joelho, é essencial aliviar a pressão do calcâneo, do membro afetado, de 
modo a evitar a presença de ulceras de pressão, pelo que deve ser colocada uma almofada no 
tendão de Aquiles, e nunca na região sub poplítea, com o doente em decúbito dorsal. O 
posicionamento para o lado submetido a artroplastia, deve ser evitado, numa primeira fase uma 
vez que promove o posicionamento incorreto e o surgimento de complicações a nível muscular, 
mas é permitido o posicionamento em decúbito lateral para o lado contra lateral (Hoeman, 2011; 
Oliveira, 2012).  
De acordo com DGS (2010) os exercícios de mobilização no leito têm como objetivos: 
readquirir o esquema corporal, exercitar mecanismos de reflexo corporal, estimular a 
sensibilidade propriocetiva, facilitar as atividades no leito, melhorar o equilíbrio e preparar o 
doente para as posições de sentado e em pé. Estes exercícios devem ser efetuados duas a três 
vezes por dia, de forma moderada, lenta e sem causar dor ou fadiga ao doente.  
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Também existem diversas atividades terapêuticas que podem ser realizadas com o doente 
no leito, como o rolar e a ponte (extensão lombo pélvica), que permitem à pessoa colaborar na 
deslocação para um dos lados da cama, na alternância de decúbitos e posicionamentos tal como 
na preparação para outros exercícios (Hoeman, 2011, OE,2010). Os rolamentos permitem ainda 
que a pessoa inicie o autocuidado, favoreça o alinhamento corporal, estimule a ação voluntária 
dos músculos do tronco, reeduque o reflexo postural e estimule a sensibilidade. Já o exercício 
da ponte também facilita o autocuidado, como evita o aparecimento de úlceras de pressão, 
realiza carga sensitiva nos membros inferiores, facilita a elevação da bacia, ativa a musculatura 
do tronco, estimula a sensibilidade corporal e fortalece os músculos para assumir a posição 
ortostática (DGS,2010; Hoeman,2011; Menoita, 2012; OE,2010). 
 
 
2.2.2 Exercícios Terapêuticos  
 
Os exercícios terapêuticos constituem o principal recurso utilizado na Reabilitação para 
recuperar a força muscular do doente. A grande variedade de exercícios possibilita manter a 
mobilidade articular e o alongamento, melhorar contracturas, e quando utilizados com a 
crioterapia são um grande valor para a recuperação do doente submetido a uma artroplastia 
(Kisner & Colby, 2005; Silva, 2006).  De acordo com Biasoli (2008) e Kisner e Colby (2005) 
os exercícios de fortalecimento para o sistema muscular representam um papel essencial na 
Reabilitação. Podem ser classificados quanto à intensidade em exercícios passivos, ativos e 
ativos-resistidos; quanto ao tipo de contração, em exercícios isométricos, exercícios isotónicos 
(concêntricos e excêntricos) e exercícios isocinéticos. 
Os exercícios isotónicos caracterizam-se pela flexão/extensão do joelho e pela 
dorsiflexão/flexão plantar da articulação tibiotársica. Estes permitem mobilizar as articulações 
de acordo com a capacidade individual, ao mesmo tempo que mantém a integridade das 
estruturas articulares e a amplitude dos movimentos, conserva a flexibilidade, evita aderências 
e contraturas, melhora a circulação de retorno, mantém a imagem psico sensorial e psicomotora, 
readquire o esquema corporal, exercitar mecanismos de reflexo postural, estimula a 
sensibilidade propriocetiva, melhora o equilíbrio, facilita as atividades na cama e prepara a 
pessoa para a posição de sentada e ortostática (DGS,2010; Hoeman,2011; Menoita, 2012; 
OE,2010). 
No pós-operatório utilizam-se técnicas de mobilização ativa, ativa assistida e passiva, com 
o objetivo de obter novamente uma melhor mobilidade ativa e funcional. De acordo com Kisner 
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e Colby (2005), estas técnicas de mobilização articular, devem respeitar os limiares da dor e a 
mobilidade disponível, e serem adequadas a cada doente.  
Os exercícios isométricos causam contração de músculos individuais ou de grupos 
musculares, mas não causam movimentos nas articulações adjacentes a eles, aumentando a 
força muscular sem o movimento articular e sem trabalho muscular dinâmico, o que é de grande 
importância para a Reabilitação uma vez que promove a recuperação imediata de lesões ou 
quadros inflamatórios. Por sua vez os exercícios isotónicos envolvem contrações longas, mas 
que se distinguem pela alternância rítmica entre contração e relaxamento, existindo um trabalho 
muscular dinâmico, provocando aumento da força muscular, endurance, capacidade aeróbica e 
da habilidade funcional. 
Nas artroplastia totais do joelho, é comum realizarem-se mobilizações passivas com 
recurso a um aparelho elétrico que permite um movimento passivo continuo. Este permite a 
flexão das articulações, num movimento passivo e continuo, está indicado na Artrotomia e 
artroscopia em combinação com sinovectomia; Tratamento após mobilização articular sob 
anestesia; Tratamento cirúrgico de fraturas e pseudoartroses; Osteossínteses estáveis 
mobilizáveis; Operações em tecidos moles periarticulares; Patelactomia; Osteotomia corretiva; 
Meniscotomia; Artroplastia do joelho/anca e Reconstrução dos Ligamentos Cruzados. Permite 
a promoção de um angulo de extensão/flexão joelho -10º a 120º, e da anca de 0º a 115º. Os 
objetivos destas mobilizações são o restabelecimento da amplitude articular da articulação 
lesada, a promoção de uma cicatrização mais rápida com um resultado positivo funcional, a 
melhoria do metabolismo, a prevenção da rigidez articular, a promoção da restruturação das 
cartilagens e ligamentos lesados, a reabsorção de hematomas, a melhoria circulação sanguínea 
e linfática, tal como a prevenção tromboembólica (Ciolac & Greve, 2011). Já Denis, Moffet, 
Caron, Ouellet, Paquet e Nolet (2006) num ensaio clinico randomizado de três grupos, sugerem 
que a aplicação de movimento contínuo passivo, além dos exercícios de reabilitação 
convencionais, não favorece uma melhor flexão do joelho. Além disso, os resultados indicam 
que as aplicações de movimento passivo continuo não têm qualquer efeito adicional sobre a 
extensão do joelho, capacidade funcional, ou período de internamento. Conclui-se que o 
movimento passivo continuo não deve ser utilizada rotineiramente durante programas de 
reabilitação hospitalar. 
Em relação à mobilização do joelho, são considerados resultados excelentes quando o 
doente consegue 90 graus de flexão sem dor, bons quando atingem 90 graus com pouca dor e 
fraco quando a dor é moderada ou intensa. Os doentes que recebem crioterapia em fases iniciais 
no pós-operatório imediato, observa-se que o grau do edema e o desconforto em relação à dor 
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são menores. O aumento da força muscular e resistência muscular, potencia a realização de 
exercício isométricos, exercícios isotónicos e exercícios de alongamento do joelho. Um 
indivíduo com boa condição física prévia terá, à partida, melhores resultados do que indivíduos 
com má condição física, uma vez que os exercícios aplicados poderão ser mais intensos, 
acelerando o processo de reabilitação. A necessidade de reabilitação funcional do joelho dever 
ser uniformizada pela aplicação de um protocolo estandardizado (Jakobsen, Husted, Kehlet & 
Bandholm, 2012). 
Além dos exercícios isotónicos utilizam-se os exercícios isométricos para o fortalecimento 
muscular e melhoria da funcionalidade. Os exercícios isométricos são desenvolvidos para 
serem, estáticos ou sem movimentos. Nestes exercícios a força e a tensão são geradas 
significativamente no interior do músculo, apesar de não ser gerado trabalho real. Esses 
exercícios são frequentemente prescritos nos estádios iniciais da reabilitação porque a natureza 
estática de exercício pode evitar irritação em uma articulação dolorosa. Quando se inicia um 
programa de exercícios de fortalecimento, o mais adequado é o isométrico com contrações 
progressivas, gradativamente. Um exemplo de exercício isométrico para o quadríceps é 
realizado com os membros estendidos, utilizando um rolo de toalha em baixo do tornozelo 
tentando empurrar para baixo e segurar por 10 segundos e depois voltar para a posição inicial 
(Kisner & Colby, 2005; Faloppa, Albertoni, Santarosa, Galbiatti & Komatsu 2009; Silva, 2006). 
Na maioria das intervenções cirúrgicas ortopédicas, existem alterações quer a nível da 
força, da flexibilidade, da dor, o que provocam alterações no controlo do tronco, na postura e 
no equilíbrio global, existindo uma assimetria na distribuição de carga corporal o que contribui 
para a perda das estratégias posturais envolvidas na manutenção do equilíbrio (Menoita, 2012). 
Os exercícios de equilíbrio são essenciais porque permitem reeducar o mecanismo de reflexo 
postural, inibe a espasticidade, estimula a sensibilidade postural ao fazer carga no MS e MI, 
estimula a ação voluntária dos músculos do tronco e prepara o doente para a marcha (Menoita, 
2012). O levante e as transferências, têm como objetivos estimular a respiração, circulação, 
eliminação e exercício, facilitar a mobilização de secreções, manter a amplitude articular, 
manter a integridade cutânea, prevenir atrofias musculares, proporcionar conforto e bem-estar, 
alternar o campo visual e favorecer a independência (DGS,2010; Hoeman,2011; Menoita, 2012; 
OE,2010). Por último o treino de marcha permite que o doente readquira o padrão automático 
perdido e promova a independência a nível da locomoção e segurança e no dispêndio de energia 
razoável (Menoita, 2012).  
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2.2.3 Crioterapia  
 
Por sua vez, a Crioterapia é uma das técnicas mais utilizadas pelos Enfermeiros de 
Reabilitação, nas pessoas com lesões ortopédicas. A aplicação de frio é eficaz na dor localizada, 
sendo uma forma de estimulação cutânea ou transcutânea que pode contribuir para o alívio da 
dor. A crioterapia, na área afetadas faz com que a condução dos impulsos dolorosos ao cérebro 
e dos estímulos motores da zona dolorosa seja retardada, e consequentemente aumenta o limiar 
de dor. Elkin, Perry e Potter (2005) salientam o efeito terapêutico da crioterapia, afirmando que 
a aplicação de frio atua como analgésico, anestésico local e diminui a tensão muscular. 
 
2.2.4 Massagem Terapêutica  
 
A Massagem Terapêutica, de acordo com Kisner e Colby (2005), tem como finalidade 
provocar efeitos na circulação local e geral do sangue e da linfa, sendo os efeitos secundários 
mínimos e produzindo uma sensação de prazer, favorecendo a sensação de bem-estar e 
reduzindo a dor. Segundo os mesmos autores, existem vários tipos de massagem: effleurage 
(deslizamento), petrissage (amassamento) e topôtement (percussão). De acordo com Kisner e 
Colby (2005) na fase pós-operatória é importante promover a circulação e diminuir o edema e 
a dor pelo que tanto os exercícios de flexão/extensão da tibiotársica devem ser realizados, tal 
como a massagem cuidadosa da região distal para a proximal. 
 
 
2.2.5 Atividades de Vida Diárias  
 
A independência na realização dos autocuidados é quase sempre um dos objetivos 
primordiais das pessoas submetidas a artroplastia total do joelho. O intuito é compreender o 
potencial do individuo e melhorar o seu autocuidado, de modo a que o doente desenvolva as 
suas potencialidades, otimize a função e aceite a responsabilidade da sua participação no 
processo de reabilitação. O nível de participação nestes cuidados depende da força do doente, 
da sua capacidade e disposição para aprender, tal como da extensão da lesão, o grau de 
incapacidade, e o tempo decorrido desde o início da doença. O estilo de vida, as crenças e 
preferências do doente também interferem com a realização das AVD’s (Hoeman,2011; 
Menoita,2012). Assim de acordo com Kiefer et al (2006) numa revisão retrospetiva examinaram 
os ganhos do autocuidado e de transferência de competências das pessoas após a substituição 
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total do joelho e medir a eficácia e eficiência do tratamento. Nesta revisão, 47 pacientes 
preencheram os critérios de seleção durante um período de dois anos. Para avaliar a eficácia 
dos cuidados utilizam a MIF, que melhorou 2,29 pontos em média. Por sua vez DeJong, Hsieh 
e Putman (2011), num estudo observacional, a três grupos de doentes, verificou-se que nos 
doentes com PTJ, o treino de marcha e os exercícios de mobilidade promoveram também 
alterações positivas na Medida da Independência Funcional. De acordo com os autores 
supracitados a mobilização precoce e o exercício após a PTJ são eficazes, através da realização 
de mobilizações passivas e utilização do Artromotor®, sendo que os programas de exercícios 
devem ser realizados consoante cada caso específico. Porém os especialistas sugerem o uso de 
protocolos de reabilitação nos doentes submetidos a prótese total do joelho, em que estes variam 
entre exercícios específicos e atividades funcionais, que incluem treino de marcha, treino de 
transferência, exercícios, programas de repouso e atividades de treino funcional (Enloe, Shields, 
Smith, Leo, & Miller, 1996, citado por Kiefer et al, 2006).No que diz respeito ao Défice de 
Autocuidados na Realização das AVD’s é essencial que o Enfermeiro de Reabilitação, de 
acordo com os hábitos culturais da pessoa, encoraje a realização das mesmas tal como utilize 
um método de resolução de problemas para manter o máximo de independência possível na sua 
realização. É também importante que se discuta com o doente/família, a necessidade de utilizar 
ajudas técnicas que facilitem a independência. Por outro lado, tendo em conta as incapacidades 
da pessoa é crucial realizar ensinos sobre a realização das diferentes AVD’s (Hoeman,2011). 
No estudo de Grotle, Garratt, Klokkerud  (2010), com o objetivo de fornecer uma descrição 
completa da estrutura, processo e resultados da equipa de cuidados de reabilitação para utentes 
com artroplastia de joelho, verificou-se que os exercícios elaborados, a educação do paciente, 
a massagem e a terapia manual foram frequentemente utilizados, e que os participantes do 
estudo ficaram muito satisfeitos com cuidados prestados, organização, informação, 
comunicação e com a disponibilidade dos profissionais de saúde. Os participantes tiveram 
grandes melhorias nas medidas de resultados durante o internamento e nos seis meses de follow-
up.  
De acordo com Zimmerman (2002), o objetivo de um programa de Reabilitação após uma 
artroplastia é maximizar o estado funcional do doente com respeito à mobilidade e às atividades 
de vida diárias, e minimizar as complicações pós-operatórias, permitindo o retomar as 
atividades e a reintegração dos doentes na sua comunidade. Independentemente das 
Intervenções de Enfermagem de Reabilitação a serem prestadas é crucial que o enfermeiro 
proceda ao ensino do doente e da sua família, pois é essencial em qualquer programa de 
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reabilitação. O ensino permite que o doente seja um elemento ativo e que o plano terapêutico 
seja aceite (Hoeman, 2011).  
O sucesso Reabilitação assenta na sua capacidade de influenciar positivamente os efeitos 
sistémicos, nomeadamente o descondicionamento físico, a disfunção psicossocial e as co 
morbilidades (Hoeman, 2011). Para verificar a importância e os benefícios da Reabilitação, é 
crucial que no final de cada sessão se faça uma reavaliação do doente de modo a verificar os 
resultados obtidos e se plano de intervenção estabelecido foi eficaz.  
A Enfermagem ao longo dos tempos reclamando por uma maior independência no 
exercício das suas funções, pelo que a execução de registos de enfermagem, como parte 
integrante na prestação de cuidados, foi um marco histórico adquirido em prol do bem-estar do 
doente e da qualidade dos cuidados prestados. A importância dos registos de enfermagem é 
atualmente reconhecida e indispensável para assegurar a continuidade dos cuidados, realçando 
a sua função de comunicação dos aspetos resultantes deste processo de cuidados (OE, 2010).  
Os Registos de Enfermagem de Reabilitação têm como finalidade descrever a situação de um 
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3. ANÁLISE DA POPULAÇÃO / UTENTES  
 
Depois de analisar o contexto em que a pratica dos cuidados é prestado, é necessário 
caracterizar a população, com a qual se interveio. Define-se por população, o conjunto de 
elementos que têm, em comum, determinadas características semelhantes e sobre o qual recai 
o estudo (Vilelas, 2009). A população que é objeto do estudo, realizado durante o Estágio Final, 
é chamada população-alvo e abrange o conjunto de pessoas que satisfazem os critérios de 




3.1 CARACTERIZAÇÃO DA POPULAÇÃO 
 
A admissão dos doentes no Serviço de Ortopedia realiza-se através do Serviço de Urgência, 
do Bloco Operatório, das Consultas Externas ou por transferência interna. Encontram-se 
internados no serviço, doentes de todos os grupos etários, exceto, aquelas cujas idades se 
enquadram na Pediatria. Verifica-se o predomínio de doentes com idades superiores aos 65 
anos. 
Na área Ortopédica a patologia mais frequente é a fratura do colo de fémur, com 
predominância no sexo feminino, encontrando-se estritamente relacionada com ocorrência de 
acidentes domésticos (quedas) e como consequência da osteoporose. No sexo masculino, a 
patologia mais frequente é a traumática, resultante de acidentes de viação e de trabalho. Por 
outro lado, semanalmente, e inserido no programa Sistema Integrado de Gestão de Inscritos 
para Cirurgia (SIGIC), realizam-se diferentes tipos de cirurgia, como as artroplastias totais do 
joelho. Estes doentes recorrem ao serviço de ortopedia, para internamento, dado que 
previamente foram observados na consulta de ortopedia e estão inseridos na lista de espera para 
cirurgia.  
Em Portugal, segundo a ONDR (2011), 24% da população portuguesa sofre de doenças 
reumáticas, nas quais esta incluída a gonartrose. A Organização Mundial de Saúde (OMS) 
estimou que, a nível mundial, a gonartrose afetava, em 2003, cerca de 135 milhões de pessoas, 
atingindo sobretudo a população idosa. Estimou, ainda, que, nessa altura, 80% dos utentes com 
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OA tinham algum grau de limitação de movimento e 25% não eram capazes de realizar as suas 
atividades diárias principais (ONDR, 2011).  
Tal como se verifica na imagem abaixo (Figura 2), na região Alentejo durante os últimos 
três realizaram-se mais próteses do joelho do que da anca, e segundo fonte hospitalar, no serviço 
de ortopedia entre um de janeiro e vinte e seis de novembro de 2016, realizaram-se cento e 























3.2 CARACTERIZAÇÃO DA POPULAÇÃO ALVO 
 
A população alvo deste protocolo de intervenção é constituída por doentes submetidos a 
artroplastia total do joelho, no Serviço de Ortopedia do HESE, E.P.E. entre de 19 de setembro 
de 2016 a 28 de janeiro de 2017. Face ao exposto, ponderando o tipo de projeto preconizado e 
o contexto em que se desenvolve, considera-se o tipo de amostragem não probabilística 
constituída por todos os indivíduos internados para artroplastia total do joelho, no período 
supracitado. A seleção dos participantes para cada uma das populações-alvo foi realizada pela 
técnica da amostragem de conveniência, que acarreta a inclusão dos elementos 
Figura 2- Distribuição das artroplastias totais  do joelho por 
região disponivel em http://www.rpa.spot.pt/Main-
Sections/Hospitals.aspx?ArsId=4 
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intencionalmente escolhidos pelo investigador, por serem considerados como apresentando 
caraterísticas típicas ou representativas da população (Vilelas, 2009). 
A população alvo, era constituída por vinte utentes, dos quais 80%(n=16) são do género 
feminino e 20%(n=4) do género masculino (Tabela1), que por sua vez têm uma média de idade 









Diagnostico Gonartrose Direita 15 1 16 
Gonartrose Esquerda 1 3 4 




Tal como se referiu anteriormente, de acordo com o ONDR (2011), a artrose é mais 
prevalente no homem do que na mulher até aos 45 anos de idade, mas posteriormente há uma 
inversão e com o aumento da idade, aumenta também a prevalência da doença, tal como se 
verifica com a amostra. Por outro lado, a incidência da artrose do joelho aumenta com a idade, 
sendo mesmo um determinante significativo (Campos & Cruz, 2016; Carvalho, 2010). A 
gonartrose é uma das principais causas de incapacidade em idosos, sendo o joelho a articulação 
Gráfico 1 – Distribuição  da população alvo, por grupos 
etários 
Efetividade clinica do protocolo de intervenção de Enfermagem de Reabilitação, ao doente 
submetido a Artroplastia Total do Joelho 
Escola Superior de Enfermagem S. João de Deus – Universidade de Évora                                       44 
 
mais acometida (DGS, 2004; Faustino, 2002). A degenerescência articular do joelho aumenta 
com a idade Numa revisão sistemática conduzida por Pozzi, Snyder-Mackler e Zeni (2013) os 
autores encontraram idades médias que variaram desde os 65,1 até aos 72,9 anos, sendo que 
dos 19 trabalhos analisados apenas um apresentava idades médias superiores às observadas. A 
nível nacional, num estudo levado a cabo no Centro Hospitalar Leiria e Pombal com uma 
amostra de 899 doentes, os autores encontraram uma média de idades de 70,8±6,8 anos, sendo 





Assim verificou-se que 80%(n=16) dos doentes do estudo apresentavam gonartrose à 
direita e somente 20%(n=4), gonartrose à esquerda (Gráfico2), o que vai de encontro ao estudo 
realizado por Bárbara (2012), que refere que o joelho mais doloroso é o direito, e 
consequentemente o mais afetado pela gonartrose. Já Borges (2015), no estudo que realizou, 
somente 38% realizaram artroplastia total do joelho direito enquanto que 62% realizaram 
artroplastia total à esquerda.  
Gráfico 2- Distribuição da população alvo, por diagnostico 
médico 
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De acordo com os dados recolhidos, verificou-se que os antecedentes pessoais mais 
relevantes (Gráfico 3), são a HTA, Dislipidemia e as Doenças Osteoarticulares.  Quanto à HTA, 
cerca de 29% da população do estudo apresentava esta patologia. De acordo com DGS (2013) 
as doenças cardiovasculares continuam a ser, em Portugal, a principal causa de morte e, 










































 Gráfico 3– Resultados da amostra por antecedentes pessoais 
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Quanto ao estado civil, 70% (n=14) são casados, enquanto que 30%( n=6) viuvos, que 
vivem sozinhos. Dos utentes casados, 65%(n=13) vive com o conjugue e 5%(n=1) com mais 
familiares.  A maior parte dos inquiridos, 40%(n=8), vivem numa aldeia, 35%(n=7) numa 
cidade e 25%(n=5) numa vila (Gráfico 4). Relativamente ao nivel de escolaridade dos 
inquiridos (Gráfico 5) , verificou-se que 65%(n=13) têm o primeiro ciclo, enquanto que 
30%(n=6) apenas sabe ler e escrever, não tendo frequentado a escola e somente 5% (n=1) 
corresponde ao segundo ciclo. Sendo assim o nivel de escolaridade mais representado pela 
amostra corresponde ao primeiro ciclo. Pode-se verificar que não existem individuos com niveis 
de escolaridade iguais ou superiores ao 3º ciclo, e que não existem individuos analfabetos.  
 Verifica-se que a maior parte dos inquiridos são reformados (95%) enquanto 5% 
pertencem ao sector primário (Gráfico 6). Zhang e Jordan (2010) referem que o risco de 
desenvolvimento de OA do joelho é duas vezes maior para os homens cujos empregos exijam 
maior carga, isto é carregar material pesado, ajoelhar-se ou agachar-se, pelo que os trabalhos 
que implicam maior peso e tarefas repetidas, têm um maior risco de desenvolver osteoartrite do 
joelho, o que justifica que na amostra a maior parte dos inquiridos vivam numa aldeia e tenham 



















Gráfico 5 - Distribuição por Escolaridade 
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No que refere à avaliação cognitiva dos participantes (Tabela 2), tendo em conta o MMS 
(Anexo H), verificou-se que 90% (n=18) dos inquiridos apresenta valores superiores a 23. 
Segundo o Grupo de Estudos de Envelhecimento Cerebral e Demência (2008), o ponto de corte 
para o declínio cognitivo, na população portuguesa, é menor ou igual a 22, se o sujeito tiver 
entre um e onze anos de escolaridade, e menor ou igual a 27 se tiver mais de doze anos de 
escolaridade (Grupos de Estudos de Envelhecimento Cerebral e Demência, 2008). Face ao 
exposto, perceciona-se que os participantes não possuem nenhum distúrbio neurológico com 








State Escala Autoeficácia 
Média 27,7500 53,7500 
Mediana 29,0000 53,0000 
Moda 30,00 53,00 
Desvio Padrão 2,51050 3,79577 
Mínimo 22,00 48,00 
Máximo 30,00 61,00 
 
Ainda para caracterizar a população do projeto, utilizou-se a escala da autoeficácia geral 
(Anexo I), de modo a verificar, se o nível de autoeficácia influenciaria os resultados alcançados 
pelos utentes, uma vez que a literatura sugere que a autoeficácia pode ser um preditor pré-
Gráfico 6 - Distribuição por Profissão 
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operatório, importante em termos de função. Um baixo nível de autoeficácia esta associado a 
maior dor articular, maior limitação funcional, ansiedade e mais co morbilidades (Wylde, Dixon 
& Blom, 2012). 
A autoeficácia constitui-se como a crença que as pessoas desenvolvem sobre as suas 
próprias capacidades para executarem com êxito determinadas tarefas ou exigências ambientais 
(Bandura, 1977).  Uma pessoa com autoeficácia baixa é menos passível de mudar 
comportamentos do que uma pessoa com autoeficácia elevada (Hoeman, 2011). De acordo com 
a mesma autora os profissionais de saúde podem ajudar a aumentar a autoeficácia 
desenvolvendo intervenções educativas que construam confiança, para que os doentes 
consigam cumprir o comportamento de cuidados de saúde desejado.  
A população-alvo apresentou no momento da admissão (Tabela 2), níveis de autoeficácia 
moderados (máximo 105, mínimo 15), o que de acordo com Araújo e Moura (2011) a 
autoeficácia geral pode ser conceptualizada como uma crença pessoal relativamente estável que 
o indivíduo desenvolve sobre a sua capacidade de mobilizar os recursos necessários para lidar 
com os diversos desafios independentemente da situação, sendo mais resistente à influência do 
contexto, logo um utente com maiores níveis de autoeficácia, será aquele que executa 
determinadas tarefas de forma mais eficaz.  
 
 
3.3 CUIDADOS E NECESSIDADES ESPECÍFICAS DA POPULAÇÃO-ALVO 
 
Após um contacto inicial com os doentes e com aplicação do questionário, no primeiro 
momento de avaliação (Anexo J), inferiu-se quais as necessidades especificas da população 
alvo. Assim verificou-se a população alvo, apresenta dor, inerente à gonartrose, e que se 
mantém no período pós-operatório, devido a cirurgia, que por sua vez vai influenciar todo o 
processo de reabilitação. Por outro lado, as alterações a nível da mobilidade que interferem 
consequentemente na realização das diferentes atividades de vida, e o desconhecimento quer 
sobre a situação clinica, quer obre o processo de reabilitação, são necessidades que os doentes 
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A dor é um sintoma que acompanha, de forma transversal, a generalidade das situações 
patológicas e que é experienciada por quase todos os seres humanos, ao longo da vida (DGS, 
2003). De acordo com International Association for the Study of Pain (1979), a dor é 
experiência sensorial e emocional desagradável associada a lesão tecidular real ou potencial ou 
descrita em termos de tal lesão. 
No período pré-operatório, os utentes com gonartrose experienciam a dor crónica, 
associada à própria doença, enquanto que no período pós-operatório a dor esta relacionada com 
a cirurgia em si, onde existe um extenso trauma tecidual (Marques, 2007). 
A dor crónica é a dor prolongada no tempo, normalmente com difícil identificação temporal 
e ou causal, que causa sofrimento, podendo manifestar-se com várias características e gerar 
diversos estádios patológicos (DGS, 2001). De acordo com Castro Lopes et al (2010) a dor 
crónica afeta cerca de 36% da população adulta portuguesa, sendo que em 16% dos casos a dor 
é moderada ou forte, e o impacto que tem na qualidade de vida dos doentes acarreta sofrimento 
e limita o desempenho das diferentes atividades de vida. Um dos sintomas associados à 
gonartrose é a presença de dor, que vai aumentando à medida que a doença progride. A dor 
apesar de ser um fenómeno universal é, paradoxalmente, singular, única e pessoal onde cada 
indivíduo lhe atribui uma intensidade e significado próprio (Fleming, 2003). A dor crónica está 
associada a sintomas tais como irritabilidade, anorexia e insónias, limita a capacidade de ação 
do indivíduo, gerando-lhe sentimento de impotência, desespero e, consequentemente, 
depressão. Provoca modificações do estilo de vida nomeadamente, alterações do padrão do 
sono, nas atividades da vida diária, de trabalho e lazer, na autoestima e autoimagem, no humor, 
na vida sexual, no prazer pela vida, nas relações sociais e familiares (Rico e Barbosa, 1995; 
Metzeger, Muller, Schwetta, Walter, 2002). 
Já no período pós-operatório, de acordo com a DGS (2001), os enfermeiros devem 
proporcionar maior conforto ao doente uma vez que ajuda a prevenir potenciais complicações, 
favorece a precocidade da alta e contribui para a humanização dos cuidados.  
A dor aguda é uma dor de início recente e de provável duração limitada, havendo 
normalmente uma identificação temporal e/ou causal. É uma complexa e desagradável 
experiência emocional, sensorial e cognitiva, ocorrendo como resultado de uma lesão ou trauma 
tecidular que, sendo a maioria das vezes nociceptiva poderá também ser neuropática (Caseiro, 
2003). Normalmente é acompanhada de taquicardia, hipertensão, hipersudorese, aumento da 
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dilatação das pupilas, aumento da tensão muscular, secura da boca, diminuição da motilidade 
intestinal, associado a estados de angustia e ansiedade (Metzeger et al, 2002).  
Dentre os vários tipos de dor aguda salienta-se a dor pós-operatória, que de acordo com a 
DGS (2001) é a dor presente no doente cirúrgico, de qualquer idade, em regime de internamento 
ou ambulatório, causado por doença preexistente, devida à intervenção cirúrgica ou à 
conjugação de ambas. Um trabalho realizado pela Joint Comission on Acreeditation of Health 
Care Organizations e a National Pharmaceutical Council Inc., em 2003, afirma que todos os 
anos 25 milhões de pessoas sofrem de dor aguda devido a cirurgia (Metzeger et al, 2002). A 
dor influencia o doente na sua totalidade, limitando-o na capacidade de deambulação de 
realização das atividades de vida diária, alterando o apetite e o padrão do sono e repouso, 
influenciando também a interação social. Este estudo revelou-nos ainda que, a preocupação dos 
doentes submetidos a artroplastia total do joelho, não se concentra exclusivamente na perceção 
dolorosa, mas, também, no receio de perder a capacidade de cuidar de si próprio determinando 
uma ideia perturbadora de dependência de outrem. Jinks, Ong e Richardson (2007) concluíram 
que cerca de 25% das pessoas idosas com osteoartrose do joelho apresentam dor ao subir e 
descer escadas, 12% têm dor ao permanecer em pé e 11% sentem dor na marcha.  
A dor pós-operatória potencia a presença de complicações, pelo que é fundamental o 
enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação intervenha de modo a diminuir a 




3.3.2 Conhecimento não demonstrado sobre a artroplastia total do joelho  
 
De acordo com Bolander, Sorensen e Luckmann (1998), o internamento hospitalar 
influência quer física quer psicologicamente o doente, uma vez que este está perante o 
desconhecido. É no acolhimento que o enfermeiro o pode ajudar a ultrapassar esta situação, 
transmitindo-lhe informações e conhecimentos sobre as diferentes etapas no período peri 
operatório. A mesma autora refere que a forma como a pessoa é acolhida vai influenciar o 
processo de recuperação, ao mesmo tempo que se o doente tiver conhecimentos sobre a situação 
em que se encontra é possível favorecer um clima de confiança que beneficie as suas relações 
com a Equipa de Saúde e, até mesmo, a interação com os outros doentes. 
Qualquer que seja a intervenção cirúrgica a que o utente é submetido, existem sempre 
duvidas e questões que devem ser esclarecidas. Os profissionais de saúde têm a obrigação de 
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dar aos doentes informação compreensível, de modo a educa-los para que adquirem nova 
informações, desenvolverem capacidades de autocuidado e comportamentos de adaptação de 
modo a gerir a situação e prevenir complicações (Hoeman, 2011).  
No momento da admissão do doente, constatou-se que na maioria das vezes, os utentes 
desconhecem quer o procedimento cirúrgico em si, como os cuidados necessários após a 
intervenção cirúrgica. É neste momento do acolhimento, que se verifica uma necessidade de 
intervenção por parte dos enfermeiros a nível dos ensinos, na medida em que é essencial 
explicar qual o procedimento a que vão ser sujeitos, como os cuidados pós-operatórios, 
relacionados quer com os autocuidados, quer com os posicionamentos no leito, efeitos da 
anestesia utilizada, sintomas e sinais frequentes no pós-operatório, dificuldades sentidas, e 
retomo à independência. Como enfermeiros de reabilitação, sempre que possível, no momento 
da admissão faz-se os ensinos pré-operatórios, relacionados com os treinos de marcha, 
posicionamentos no leito, exercícios terapêuticos e reeducação funcional respiratória. 
Luna (2014) citando Walker (2007) afirma que após o fornecimento de informações no 
pré-operatório, foram destacadas áreas com potencial ganho, como a redução do consumo de 
analgesia no pós-operatório. 
 
3.3.3. Compromisso da mobilidade 
 
A presença de gonartrose só por si influencia a mobilidade do doente, quer pelas alterações 
posturais, quer pela dor. Após a artroplastia total do joelho, o doente mantém limitações nesta 
aérea associados essencialmente à intervenção cirúrgica.  Hoeman (2011) refere um dos 
diagnósticos de Enfermagem de Reabilitação relacionados com a mobilidade é o compromisso 
da mesma, que pode estar relacionado com alterações musculares como da força e do tónus, a 
síndrome do desuso, fadiga, dor, degeneração óssea ou muscular, intolerância à atividade e 
risco de queda (Hoeman,2011). Por outro lado, todas estas alterações podem comprometer tanto 
o equilíbrio e a coordenação como o padrão de marcha. O compromisso do equilíbrio e da 
coordenação está relacionado com a instabilidade do tronco, alterações musculares, como 
alterações na força e no tónus, imobilidade no leito e alterações visuais. O padrão de marcha 
disfuncional, está relacionado com as alterações decorrentes da lesão, mas também com a falta 
de conhecimentos, o medo e a insegurança (Hoeman, 2011).   
A força muscular é um termo amplo que se refere à habilidade do tecido contráctil de 
produzir tensão e uma força resultante com base nas demandas impostas sobre o musculo, é a 
maior força mensurável que pode ser exercida por um musculo ou grupo muscular para vencer 
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a resistência durante um esforço máximo único (Kisner & Colby, 2005). Após uma cirurgia, 
como a artroplastia total do joelho, há uma diminuição da força muscular dos músculos 
extensores e flexores do joelho, devido à abordagem cirúrgica, mas ao mesmo tempo, pode 
existir diminuição da força muscular noutros grupos musculares, pela inatividade inerente ao 
pós-operatório.  De acordo com Silva, Shepherd, Jackson, Pratt, McClung e Schmalzried (2003) 
apesar da melhoria geral após a realização de uma prótese total do joelho, ainda pode haver 
limitações persistentes nas atividades de vida diária, na mobilidade e na força muscular. Alguns 
autores demonstram melhorias na força muscular do quadríceps após a artroplastia total do 
joelho, mas não foi encontrada a recuperação total da força muscular destes doentes, quando 
comparados com indivíduos saudáveis (Kisner & Colby 2005).  
A rigidez pós artroplastia total do joelho pode atingir os 25%. A comunidade científica 
aponta, como principais fatores de risco para o seu surgimento, uma menor amplitude articular 
pré-operatória, a pouca colaboração do doente num programa de reabilitação, patela ínfera ou 
o uso de anticoagulantes cumarínicos (Costa, Silva, Arcangelo & Martins, 2015). De acordo 
com os mesmos autores, a rigidez após artroplastia total do joelho, é definida quando existe 
uma flexão inferior a 75º. A maximização da amplitude articular é o fator mais importante no 
doente submetido a artroplastia do joelho. São necessários, em média, 115° de flexão para 
determinadas atividades de vida diária, como por exemplo apertar os atacadores estando 
sentado, 65° para a marcha, 75° para subir escadas e 85° para as descer. A motivação do doente, 
a sua participação ativa no programa de reabilitação e o correto apoio médico são fatores 
cruciais para evitar esta complicação e alcançar a mais funcional amplitude articular possível.  
O equilíbrio corporal, segundo Figueiredo, Lima e Guerra (2007), é definido como a 
manutenção de uma postura particular do corpo com um mínimo de oscilação (equilíbrio 
estático) ou a manutenção da postura durante o desempenho de uma habilidade motora que 
tenda a perturbar a orientação do corpo (equilíbrio dinâmico). Silva et al (2012) referem que os 
doentes com gonartrose apresentam fraqueza do músculo quadríceps e também deficits 
propriocetivos o que pode alterar o equilíbrio e o controle postural, uma vez que a inflamação 
articular, presente nesses utentes, contribui para a dor e impede a chegada de informações 
aferentes em relação ao movimento e senso da posição articular. Esse deficit propriocetivo 
provoca uma alteração na estabilidade dinâmica realizada pelos músculos ao redor da 
articulação, gerando uma instabilidade funcional que limita a capacidade do indivíduo de 
realizar as AVDs.  O mesmo acontece após a artroplastia total do joelho, onde o doente 
apresenta diminuição da força muscular, essencialmente dos extensores e flexores do joelho, ao 
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mesmo que tende a ter dor, diminuição da sensibilidade e da propriocepção, influenciando 
negativamente o equilíbrio quer estático quer dinâmico.  
 
 
3.3.4 Dependência nos Autocuidados 
 
De acordo com a Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem (CIPE®), o 
autocuidado é definido como uma atividade executada pelo próprio:  tratar do que é necessário 
para se manter operacional e lidar com as necessidades individuais básicas e íntimas e as 
atividades de vida diária (OE, 2010; International Council of Nurses (ICN), 2011). Envolve 
ações como tomar banho, vestir-se ou despir-se, alimentar-se, arranjar-se, cuidar da higiene 
pessoal, levantar-se, usar o sanitário, transferir-se, virar-se e usar a cadeira de rodas (ICN, 
2005). 
As atividades de vida diárias (AVD’s), fazem parte integrante da vida da pessoa, são 
atividades de autocuidado que precisam de ser realizadas para satisfazer as necessidades e as 
exigências da vida quotidiana, são todas as atividades necessárias aos cuidados pessoais diários, 
manutenção pessoal e vida comunitária independente.  Estas atividades são de carácter 
funcional, relacionadas com a vida diária, e visam a autonomia do indivíduo na satisfação das 
suas necessidades básicas fundamentais. São comuns a todos os seres humanos, no entanto, 
cada pessoa desempenha de forma diferente ou individual dependendo da sua etapa de vida e 
do seu grau de dependência/independência (Hoeman, 2011). 
Ao longo do ciclo vital, alteram-se as situações de dependência/independência, em 
diferentes dimensões e quase sempre em relacionamento direto com a idade, sendo o auge da 
independência a idade adulta e o início do seu declínio a velhice. Conseguir viver o mais tempo 
possível, de forma independente, no meio habitual, deve ser um objetivo individual de vida e 
uma responsabilidade coletiva para com as pessoas idosas (DGS, 2004). Quando, atualmente, 
se enfrenta um massivo aumento dos níveis de incapacidade resultantes da doença crónica 
maior deve ser a preocupação em garantir que tal responsabilidade é aceite e cumprida 
(Ministério da Saúde, 2011; OE, 2010) 
O conceito independência tem sido bastante abordado em enfermagem, existindo diferentes 
modelos teóricos quer para o autocuidado, quer para a situação de dependência/independência. 
Por sua vez, Nancy Roper, identifica 12 atividades de vida em que cada uma se situa num 
contínuo de dependência/independência ao longo do ciclo de vida, para si as atividades de vida 
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diária são todas as coisas que as pessoas fazem na vida quotidiana, num continuum de 
dependência – independência (Roper, Longan & Tierry, 2001). 
Na regulamentação da RNCCI, explanada no decreto-lei 101/2006, o conceito de 
dependência perspetiva a situação em que se encontra a pessoa que, por falta ou perda de 
autonomia física, psíquica ou intelectual, resultante ou agravada por doença crónica, demência 
orgânica, sequelas pós-traumáticas, deficiência, doença severa e ou incurável em fase avançada, 
ausência ou escassez de apoio familiar ou de outra natureza, não consegue, por si só, realizar 
as atividades da vida diária.  O conceito de dependência associa-se, então, à capacidade 
funcional da pessoa e relaciona-se com a incapacidade de adotar comportamentos ou executar 
por si mesmo, sem a ajuda de terceiros, ações que lhe permitam alcançar um nível aceitável de 
satisfação das suas necessidades básicas e instrumentais (Paschoal, 2000). Assim, a 
funcionalidade pode ser definida como a capacidade que uma pessoa possui, em cada momento, 
para realizar tarefas de subsistência, para se relacionar com o meio envolvente e para participar 
socialmente (DGS, 2008).  
Após uma artroplastia total do joelho, a situação de dependência do individuo altera-se, na 
medida em que no pré-operatório é independente, no pós-operatório é dependente e no pós-
operatório tardio volta a ser independente. Após o que foi referido anteriormente, as atividades 
de vida onde estes doentes apresentam maior dependência no pós-operatório, é nos cuidados de 
higiene pessoal, na mobilização, na utilização do sanitário, relacionado com as alterações da 
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4. ANÁLISE SOBRE OS OBJETIVOS  
 
A determinação dos objetivos permite definir as metas e/ou resultados que se desejam obter 
com a intervenção aplicada, bem como selecionar estratégias com vista ao desenvolvimento das 
ações planeadas (Fortin et al., 2009). Toda a pesquisa deve ter um objetivo definido para saber 
o que se vai investigar e o que se pretende alcançar (Marconi & Lakatos, 2007). O objetivo de 
um estudo define-se como um enunciado afirmativo que traduz a população, as variáveis e a 
metodologia de orientação (Fortin et al., 2009), devendo ser claro e preciso (Gil, 2008).  
Segundo Leite (2004), o objetivo geral é o que se pretende alcançar e refere-se a uma visão 
global e abrangente da temática em estudo. Neste caso, o objetivo de intervenção profissional, 
correspondendo ao objetivo geral, é melhorar os cuidados de enfermagem de reabilitação ao 
doente submetido a artroplastia total do joelho, de modo a contribuir para a independência 
funcional. Especificamente pretende-se: 
o Implementar os ensinos pré-operatórios;  
o Melhorar a funcionalidade dos doentes, em ternos de atividades de vida, no pós-
operatório e no momento da alta; 
o Melhorar as alterações da amplitude articular do membro afetado, no pós-
operatório e no momento da alta; 
o Melhorar a força muscular, no pós-operatório e no momento da alta; 
o Melhorar o equilíbrio estático e dinâmico, no pós-operatório e no momento da 
alta, comparando os resultados. 
 
Para a melhoria continua da qualidade do exercício profissional dos Enfermeiros 
Especialista em Enfermagem de Reabilitação, e para a qualidade dos cuidados por eles 
prestados, é crucial que se consiga traduzir o contributo dos cuidados especializados para a 
saúde das populações. Os ganhos em saúde, sensíveis aos cuidados de enfermagem, 
demonstram o estado, comportamento ou perceção variável e mensurável de um utente, que é 
amplamente influenciado pelas intervenções de enfermagem. Porém para a monitorização 
destes ganhos são necessários indicadores defendidos como variáveis que constituem um meio 
fidedigno e simples para tomar o fenómeno mensurável, para ilustrar as mudanças associadas 
a cada intervenção (OE, 2011).  Assim, surgiram os objetivos específicos a atingir com a 
população alvo, que de certo modo vão demonstrar as alterações das diferentes variáveis após 
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a aplicação do protocolo de intervenção, de modo a percecionar os ganhos em saúde com a 
aplicação do mesmo.  
No entanto para melhorar a qualidade dos cuidados prestados é necessário clarificar quais 
as intervenções que produzem maiores ganhos na saúde das populações daí que, medir os 
resultados das práticas de enfermagem surge como uma prioridade desta profissão. Os 
enfermeiros têm pouca evidência comprovada que demonstrem a sua diferença nos cuidados 
aos doentes (Amaral, 2010; Cardoso, 2012). Atualmente a enfermagem tem sido desafiada no 
sentido de demonstrar a efetividade dos seus cuidados e da qualidade dos mesmos pelo que é 
imperativo demonstrar o valor dos cuidados de enfermagem, junto do utente, no seio da 
comunidade e consequentemente demonstrar a sua genuinidade. 
Só com a recolha de dados e com a comparação dos mesmo se consegue justificar a 
pertinência dos cuidados de enfermagem de reabilitação. A investigação é essencial a todas as 
ciências, inclusive à ciência de enfermagem, para o desenvolvimento de um suporte científico 
que sirva de orientação para a prática e para a sua acreditação. Fortin et al (2009) afirmam que 
nenhuma profissão terá um desenvolvimento contínuo sem o contributo da investigação, e 
consideram que é parte integrante das funções dos enfermeiros, independentemente do seu nível 
de formação, a sua atualização permanente e participação no desenvolvimento das conceções 
da profissão. 
Assim, como objetivos, pretende-se demonstrar então a eficácia dos cuidados de 
enfermagem de reabilitação: 
 Verificar a importância do ensino e treino pré-operatórios 
 Verificar a diferenças nos doentes e ganhos em saúde decorrentes do programa de 
reabilitação 
 Verificar o impacto do programa de reabilitação na capacidade de se mobilizar 
 Verificar o impacto do programa de reabilitação da capacidade de realizar as 
diferentes atividades de vida diárias 
 Verificar nível de melhorias no pós-operatório imediato e tardio 
 Verificar se as melhorias diferem em função da capacidade de autoeficácia geral do 
doente 
 Verificar a importância da aplicação de instrumentos de avaliação objetiva como 
forma de verificar a eficácia das intervenções de enfermagem 
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 Deste modo, pretende-se refletir sobre a ação dos cuidados de enfermagem de reabilitação 
praticados no Serviço de Ortopedia, verificar a efetividade do protocolo de enfermagem de 
reabilitação em doentes submetidos a artroplastia total do joelho, com o intuito de identificar a 
importância do papel do enfermeiro de reabilitação; monitorizar os resultados das intervenções 
realizadas e verificar se existe relação entre as intervenções e os ganhos em saúde, de modo a 
gerar conhecimento cientifico.  
De acordo com a OE (2010), os enfermeiros são constantemente desafiados a descobrirem 
novas e melhores formas de prestarem cuidados, que assentem em novos conhecimentos e 
evidencias cientificas, obtidos através da investigação. Figueiredo, Silva e Mendes (2014) 
salientam que o modelo denominado de enfermagem baseada em evidências científicas 
estimula os enfermeiros a aprofundarem conhecimentos no domínio da sua atuação e incentiva-
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5. ESTRATEGIAS DE INTERVENÇÃO PROFISSIONAL  
 
No decorrer da pratica clinica como enfermeira de reabilitação e face ao exposto 
anteriormente, surgiu a necessidade no serviço de Ortopedia, de elaborar um protocolo de 
atuação aos doentes submetidos a artroplastia total do joelho, uma vez que, apesar de todos os 
dias surgirem este tipo de cirurgia não existia um modelo de atuação padronizado, o que com o 
numero de elementos de enfermagem de reabilitação presentes na unidade, levava a uma 
dispersão dos cuidados, e a representar desorganização dos mesmos.  
Após a discussão com a equipa de enfermagem e com os enfermeiros especialistas na aérea, 
tal como o chefe de equipa, decidiu-se elaborar um protocolo de atuação. Para tal foi necessário 
observar os cuidados de enfermagem de reabilitação prestados no serviço, reunir e entrevistar, 
ainda que de forma informal, os envolvidos no processo e realizar pesquisa bibliográfica.  
De acordo com Silva e Silva (sd) através da execução de diferentes exercícios terapêuticos, 
da realização de ensinos, da observação em contexto clínico da postura dos enfermeiros 
especialistas em Enfermagem de Reabilitação e da reflexão sobre os cuidados, adquirem-se 
competências, como o trabalho em equipa, a organização individual do trabalho, as relações 
interpessoais, a partilha de responsabilidades, aprender com as novas situações, a comunicação 
e a decisão individual ou em grupo perante situações novas. Por outro lado, através da pesquisa 
bibliográfica realizada, complementou-se a formação teórico-prática adquirida, permitindo o 
desenvolvimento de competências reflexivas.  
O foco principal da aplicação do protocolo de atuação é a manutenção e promoção do bem-
estar e da qualidade de vida, a recuperação da funcionalidade, tanto quanto possível através da 
promoção do autocuidado, da prevenção de complicações e da maximização das capacidades. 
As intervenções visam reduzir o risco de complicações, desenvolver todo o potencial da pessoa, 
a reaprendizagem das novas capacidades e consequentemente uma maior autonomia nas 
atividades de vida diária, preservando a sua autoestima.  
Com o decorrer da implementação do protocolo de atuação pretende-se verificar a 
efetividade do mesmo, para que a cada profissão comprove a sua pertinência, falar em 
efetividade passou a ser uma exigência nos dias de hoje (Cardoso, 2012). De acordo com a 
mesma autora é necessário mensurar os resultados dos cuidados de enfermagem para garantir 
não só a satisfação do utente, mas também a satisfação profissional do enfermeiro. As 
tendências atuais na prestação de cuidados de saúde vão no sentido da necessidade de 
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estabelecer uma conexão entre resultados obtidos nos doentes, em termos de modificações 
observadas no estado de saúde e os cuidados de enfermagem (Amaral, 2010).  Segundo a Ordem 
dos Enfermeiros (2007) as intervenções de enfermagem contribuem para a melhoria de 
resultados da saúde funcional dos clientes e sua qualidade de vida em aspetos físicos, 
psicossociais e cognitivos, papel desempenhado, mobilidade, controlo e autonomia. Por outro 
lado, estas intervenções permitem diminuir o risco de aquisição de úlceras de pressão, infeções 
e outras alterações devido à imobilidade ou ao desequilíbrio (psíquico, fisiológico, afetivo e 
social), influenciando os resultados clínicos.  
O primeiro passo para prestar cuidados de enfermagem de reabilitação de qualidade, é o 
momento da admissão, em que o enfermeiro estabelece uma relação empática com o doente, 
pelo que é essencial que os profissionais de saúde estejam preparados para o acolhimento de 
modo a minimizar a ansiedade, decorrente do processo de internamento e intervenção cirúrgica. 
De acordo com Hesbeen (2001) na prestação de cuidados de qualidade é essencial saber ouvir, 
mostrar disponibilidade e criatividade. Por sua vez Lima (2010) descreve que, atendendo à 
separação do núcleo familiar, emerge o sentimento de solidão, ansiedade, medo, adaptação a 
um ambiente novo, dúvidas e incertezas sobre a cirurgia. O enfermeiro dotado de 
conhecimentos tem a missão de realizar ensinos no sentido de minimizar o desconforto sentido 
e manifestado pelos doentes. 
 
5.1 AVALIAÇÃO PRÉ-OPERATÓRIA  
 
A avaliação no pré-operatório pelo enfermeiro de reabilitação ao doente submetido a ATJ 
permite que se estabeleça uma relação empática e terapêutica, facilitando o alívio da ansiedade 
do doente em relação à cirurgia a que vai ser sujeito; por outro lado possibilita a elaboração de 
documentação sobre os comprometimentos e o estado funcional antes da cirurgia. A avaliação 
pré-operatória fornece uma base de instrumento de trabalho (Kisner & Colby, 2005).  
Aquando da admissão do doente no serviço de ortopedia, é realizado o acolhimento e 
posteriormente, o doente é submetido a um questionário para recolha dos dados de saúde e 
dados sociodemográficos ao mesmo tempo que é avaliado em termos físicos, recorrendo as 
escalas: MMS, Escala da Autoeficácia, Escala Visual Analógica, Índice de Barthel, Índice de 
Tinetti, Escala de Lower e amplitude articular. Utiliza-se também uma avaliação subjetiva e o 
sistema de registo institucional (ALERT®). Existem três momentos de avaliação, o do pré-
operatório, o pós-operatório imediato e tardio.  
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Os objetivos da preparação pré-operatória são iniciar o processo de reabilitação com a 
avaliação do utente, implementação de ensinos e exercício com o intuito de diminuir a 
ansiedade e aumentar a autoconfiança (Phipps et al, 2003).   
No Serviço de Ortopedia do HESE, os cuidados de Enfermagem de Reabilitação são 
prestados diariamente, porém não existe uma efetividade de registo, nem uma padronização dos 
cuidados, dai ter surgido a necessidade de elaborar um protocolo de atuação tendo como ponto 
de partida a avaliação prévia com base em instrumentos de avaliação validados, tal como a 
organização dos ensinos pré-operatórios e dos cuidados pós-operatórios.  
 
5.2 ENSINOS  
 
Os ensinos pré-operatórios permitem que o enfermeiro identifique as necessidades do 
utente, o prepare para a cirurgia e o consciencialize das dificuldades que irá apresentar. Por 
outro lado, o conteúdo de informação a ser transmitida deverá incidir ao nível dos autocuidados 
e adaptações do indivíduo, visando a prevenção de complicações (Silva, 2011).  
 
5.2.1 Reeducação funcional respiratória  
 
Nos doentes cirúrgicos, tanto a imobilidade decorrente da cirurgia e como a posição que 
adotam no leito, o decúbito dorsal, aumentam o risco de complicações no pós-operatório, por 
comprometer a relação ventilação/perfusão, diminuir o volume pulmonar, reduzir o movimento 
das secreções e provocar hipoxémia e atelectasias (Machado, 2008). Outro fator a considerar 
na convalescença do doente é anestesia, que interfere com a função pulmonar e sobretudo 
diminui a capacidade residual funcional, deteriora a relação ventilação/perfusão, e provoca uma 
hipoxémia. A principal complicação pulmonar resultante do efeito da anestesia é a acumulação 
de secreções nos pulmões, o que fomenta o aparecimento de áreas com atelectasia, e 
proporciona o desenvolvimento de infeções respiratórias (Gava & Picanço, 2007). De uma 
forma geral, para prevenir estas complicações associadas às cirurgias, deveria realizar-se RFR 
no período pré e pós-operatório. Segundo Ferreira et al (2001) os objetivos de Reeducação 
Funcional Respiratória são essencialmente: prevenção e correção das alterações 
musculosquelética, redução da tensão psíquica e muscular, assegurar a permeabilidade das vias 
aéreas, prevenir e corrigir defeitos ventilatórios, melhorar a performance dos músculos 
respiratórios e reeducar no esforço.   
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De modo a atingir estes objetivos e a evitar complicações pós-operatórias, nos ensinos pré-
operatórios estão englobadas diferentes técnicas de Reeducação Funcional Respiratória, como 
o Ensino de Posições de Descanso e Relaxamento, Controle da Respiração com a dissociação 
dos tempos respiratórios, Exercícios Respiratórios Abdómino-diafragmáticos e ensino da tosse. 
As posições de descanso e relaxamento permitem adequar os gastos de energia às necessidades 
dos doentes e otimizar a ventilação com o mínimo de energia possível (Ferreira et al,2001; 
Hoeman, 2011). A nível dos exercícios respiratórios salienta-se ainda a importância da 
respiração diafragmática, uma vez que aumenta a eficiência dos músculos respiratórios e reduz 
os movimentos ineficazes da caixa torácica (Hoeman, 2011). 
 De acordo com Kisner e Colby (2005) e Machado (2008) a respiração abdómino-
diafragmática permite relaxar os músculos respiratórios acessórios, e a usar o diafragma, para 
reduzir o trabalho respiratório e melhorar a ventilação pulmonar e a dispneia. Por outro lado, a 
Tosse é um importante mecanismo fisiológico para remover as secreções, e sempre que a 
situação clinica do doente o permita, deve-se maximizar o efeito da mesma, através da tosse 
dirigida, assistida ou pela técnica de respiração forçada. 
 
5.2.2 Reeducação Funcional Motora 
 
Por outro lado, qualquer cirurgia que se realize, ainda que simples que seja, provoca 
alterações hemodinâmicas, que podem ser difíceis de reverter, pelo que o doente deve retomar 
a realização das diferentes AVD’s o mais precocemente possível, assim que a situação clinica 
o permita. O Enfermeiro de Reabilitação deve informar os doentes sobre os riscos da 
imobilidade nos diversos sistemas, desde o gastrointestinal ao vascular, e desmistificar a ideia 
de que a recuperação é mais rápida se o doente ficar no leito, em repouso (Hoeman, 2011, 
Menoita, 2012).  
Os exercícios ensinados, a nível da reeducação funcional motora, são os exercícios de 
amplitude de movimento articular, primeiro assistidos, depois ativos, e por fim resistidos, como 
a flexão/extensão de todos os segmentos articulares, quer dos membros superiores quer dos 
inferiores, não afetados, e passivos do membro afetado nas primeiras 24 horas e assim 
sucessivamente consoante a tolerância do doente; e isométricos, como a contração dos 
abdominais, glúteos e quadricípites. 
Quanto às atividades terapêuticas no leito, são ensinadas a extensão lombo-pélvica e o 
rolar. Estes exercícios terapêuticos ajudam a prevenir complicações associadas à cirurgia, como 
as contraturas ou atrofia muscular, as alterações do tónus muscular e da força. É também 
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fundamental estimular e motivar o doente a participar em todos os exercícios, para que colabore 
nos mesmos e os realize de forma o mais independente possível (DGS,2010; Hoeman,2011; 
Menoita, 2012; OE,2013). 
Para garantir que nos pós-operatório o utente colabora são ensinadas previamente os 
posicionamentos no leito, a técnica do levante e o treino de transferências (DGS,2010; 
Hoeman,2011; Menoita, 2012; OE,2010).  Por norma os posicionamentos terapêuticos no leito 
permitem o utente manter o alinhamento e a mecânica corporal, evitando a sobrecarga nas 
proeminências ósseas. Nos doentes mais autónomos a intervenção baseava-se essencialmente 
nos ensinos e nos treinos de posicionamentos, de modo a manter a perna operada em extensão, 
no imediato à cirurgia e não colocar nenhuma almofada na região poplítea mesmo que isso lhe 
proporcione conforto. A alternância de decúbitos permite prevenir complicações cutâneas, 
músculo-esqueléticas, respiratórias, circulatórias, gastrointestinais e urinárias, resultantes da 
imobilidade (OE, 2013). 
Os primeiros dois levantes realizam-se com meias de contenção elástica, para prevenção 
de fenómenos tromboembólicos. À luz da DGS (2010), nos primeiros levantes é comum ocorrer 
hipotensão ortostática, pelo que se deve manter a monitorização dos sinais vitais durante o 
mesmo, evitando assim o comprometimento da função cerebral, tal como o uso de meias de 
contenção elásticas. De forma a evitar a hipotensão ortostática primeiro a cabeceira deve ser 
elevada até um angulo de 90º, permitindo o desenvolvimento de equilíbrio na posição de 
sentado. 
As transferências realizam-se normalmente pelo lado são, de modo a promover a 
independência. Bobath (2001), que defende que a transferência pelo lado menos afetado 
favorece a autonomia. Para esta autora, o princípio mais importante é o desenvolvimento das 
potencialidades do lado são para compensar as deficiências do lado afetado.  
 
5.3 TREINO DE EQUILÍBRIO 
 
Após uma artroplastia total do joelho, o equilíbrio fica comprometido, devido às alterações 
físicas inerentes à cirurgia, quer associados à idade, à medicação, aos antecedentes, entre outros 
(Carvalho & Sousa, 2016).  
A manutenção do equilíbrio é uma tarefa complexa, pelo que quando surge uma diminuição 
do mesmo é necessário reforçar os mecanismos de controlo postural. Assim procede-se ao 
treino de equilíbrio na posição de sentado, normalmente, na beira da cama, antes da 
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transferência cama/cadeirão. Para tal, senta-se o utente, com os pés apoiados no chão, que 
execute movimentos, primeiro com os membros superiores, no plano frontal e no plano sagital, 
depois com o pescoço. Caso o utente consiga realizar os movimentos sem se desequilibrar, 
realiza-se a transferência para a posição ortostática, e aí, recorrendo ao andarilho, treina-se o 
equilíbrio, primeiro pede-se ao utente para conseguir estar na posição ortostática, sem desvios, 
posteriormente para fechar os olhos e de seguida para mexer os membros, superiores e 
inferiores, consoante a tolerância. Existem diferentes exercícios que ajudam a melhorar o 
equilíbrio, desde o apoio unipodal ao levantar e sentar sem apoio, que consoante a situação do 
utente, se decide qual o indicado (Kisner e Colby, 2005). 
Segundo Spirduso (2005), o treino de equilíbrio aumenta a autoconfiança das pessoas, 
melhora a sua capacidade funcional e, consequentemente, a sua mobilidade.  
 
 
5.4 TREINO DE MARCHA 
 
Nestes utentes, o treino de marcha permite que o doente readquira o padrão automático e 
promova a independência a nível da locomoção e segurança e no dispêndio de energia razoável 
(Menoita, 2012). O treino de marcha é realizado no quarto do utente, e posteriormente no 
corredor do serviço, que está devidamente identificado, com marcas a cada metro. Numa fase 
inicial utiliza-se o andarilho, uma vez que é mais estável que as canadianas e promove os 
movimentos motores em geral, ajuda a fortalecer a parte inferior do corpo, a postura e o 
equilíbrio (Hoeman, 2011). A marcha com andarilho, com carga, era realizada avançando 
primeiro o andarilho, depois a perna afetada e posteriormente a perna sã.  De acordo com Sousa 
(2008) e Oliveira (2009), o início do treino de marcha deve ser feito nas barras fixas, depois 
com o andarilho e por fim com as canadianas. O treino de marcha, sempre que possível, realiza-
se em frente ao espelho, de modo a que o doente se observe e adquira uma postura correta. Por 
outro lado, é realizado a três pontos, e o tempo de deambulação deve ser progressivo de acordo 
com a tolerância do doente, mantendo uma postura correta, e assim que possível inicia-se o 
treino de escadas. Nos doentes que utilizam auxiliares de marcha, é importante manter a 
segurança de modo a evitar quedas, pelo que é importante evitar grandes e longos períodos 
seguidos de marcha, verificar as borrachas dos auxiliares de marcha e se estão à altura correta 
do doente, assim como a utilização de calçado adequado, que permita andar em segurança 
(Oliveira, 2009). 
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Os objetivos da intervenção de Enfermagem de Reabilitação são prevenir complicações 
associadas à diminuição ou ausência de movimento, aumentar a força muscular e a mobilidade, 
manter e aumentar a indecência nas atividades que exigem desempenho motor, prevenir lesões 
ou traumatismos durante as atividades, ensinar o doente a usar corretamente os dispositivos 
compensatórios, se for esse o caso, e a ajustar-se e adaptar-te à mobilidade modificada de modo 
a participar nas atividades sociais e ocupacionais, promovendo o bem-estar e a qualidade de 
vida. 
 
5.5 TREINO DE ESCADAS 
 
 O ensino sobre o subir e descer escadas com recurso a canadianas é realizado, sempre que 
possível no momento da admissão. Este é realizado recorrendo às escadas de acesso entre o 
quarto e o quinto piso do edifício. O ensino é feito de modo a que o doente avance primeiro 
com a perna sã, depois as canadianas e por fim a perna afetada. Para descer, era ao contrário, 
primeiro a perna doente, depois as canadianas e por último a perna sã (Hoeman, 2011).  
 
5.6. TREINO DE AVD’S 
 
É importante que o Enfermeiro de Reabilitação, no que diz respeito ao Défice de 
Autocuidados na Realização das AVD’s, encoraje a realização das mesmas tal como ensine 
estratégias adaptativas de modo a manter o máximo de independência possível (Hoeman, 2011).  
O treino de AVD’s consiste nas atividades realizadas pela pessoa com o objetivo de 
satisfazer as suas necessidades básicas de modo a manter a vida, a saúde e o bem-estar, e 
incluem o autocuidado nos quais estão inseridos o comer, o vestir-se, tomar banho e os cuidados 
pessoais, as transferências, a continência e a locomoção (Hoeman, 2011). Permite promover o 
autocuidado, melhorar a autoestima, promover a autonomia, restaurar a independência do 
individuo, ensinar a pessoa a realizar as diferentes AVD’s, conservar energia, manter a 
integridade cutânea, estimular a função respiratória, circulatória, de mobilidade e de eliminação 
e aumentar a segurança e diminuir os medos (Hoeman,2011; Carvalho & Sousa, 2016).  
No doente submetido a ATJ, é crucial instrui-lo sobre a importância de treinar a realização 
das diferentes atividades de vida, incentiva-lo a utilizar roupa cómoda e prática, e larga, sem 
costuras, de algodão, e sapatos macios e práticos, antiderrapante. Por outro lado ensinam-se 
estratégias adaptativas para vestir/despir, como despir primeiro o membro inferior 
intervencionado e vesti-lo em primeiro; estratégias para tomar banho, como preparar o material 
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antes, incluindo abrir a esponja e colocar o gel antes de ter as mãos molhadas, passar para a 
cadeira sanitária, verificar a temperatura da água, lavar todas as aéreas do corpo, incentivar a 
lavar os membros inferiores e as nádegas, secar bem, e aplicar creme hidratante e estratégias 
adaptativas na utilização do sanitário, como apoiar-se nas barras de apoio laterais à sanita, para 
se equilibrar na posição ortostática ou para se sentar, fletindo ligeiramente o tronco. 
Face ao exposto, o objetivo de um programa de Reabilitação após uma artroplastia é 
maximizar o estado funcional do doente com respeito à mobilidade e às atividades de vida 
diárias, e minimizar as complicações pós-operatórias permitindo o retomar as atividades e a 
reintegração dos doentes na sua comunidade (Zimmerman, 2002). De acordo com Carvalho e 
Sousa(2016) os componentes essenciais de um programa de reabilitação à pessoa submetida a 
artroplastia total do joelho, são aliviar a dor, melhorar a amplitude articular e a qualidade de 
vida. Vários autores salientam que o programa de reabilitação deve começar o mais 
precocemente possível, iniciando-se com exercícios passivos (Borges, 2015) O inicio da 
reabilitação nas primeiras 24h pós-operatório, diminui o tempo de internamento, bem como o 
numero de sessões de reabilitação necessárias para a pessoa alcançar a independência funcional 
(Carvalho & Sousa, 2016).  
 
 
5. 7 PROTOCOLO DE INTERVENÇÃO 
 
Uma vez que no serviço de Ortopedia, não existia um protocolo de atuação dos cuidados 
de Enfermagem de Reabilitação, de acordo com a bibliografia consultada foi elaborado um, que 
de seguida se descreve detalhadamente. No pós-operatório o objetivo dos cuidados de 
enfermagem de reabilitação são orientar o utente no processo de reabilitação, promovendo a 
independência funcional assim como a realização das diversas atividades de vida diárias de 
forma independente. Antes de se iniciar o programa de reabilitação assegura-se o equilíbrio 
hemodinâmico do doente e salvo contraindicação poderá ser aplicada carga total sobre o 
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1. Posicionamentos (ao longo de todo o período pós-operatório): 
 Decúbito dorsal, melhor tolerância a dor e promove a extensão do joelho 
operado. Deve ser avaliado o risco de UPP nos calcâneos e ser colocado almofada 
de pequena dimensão na região aquiliana. 
 Decúbito lateral ou semi-dorsal para o lado operado e não operado de acordo 
com a tolerância a dor e assegurar a extensão do joelho operado. 
 
2. Exercícios de reeducação funcional respiratória: 
 Consciencialização da respiração e dissociação dos tempos respiratórios; 
 Ensino da respiração abdomino-diafragmática; 
 Ensino da tosse; 
1. Avaliação do doente (MMS; Índice de Barthel, Escala da Autoeficácia; Escala da Dor; 
Avaliação da amplitude articular; Escala de Lower, Índice de Tinetti). 
2. Entrega de panfleto informativo  
3. Exercícios de reeducação funcional respiratória: 
4. Consciencialização da respiração e dissociação dos tempos respiratórios; 
5. Ensino da respiração abdomino-diafragmática; 
6. Ensino da tosse; 
7. Em caso de patologia respiratória, ensino e esclarecimento de duvidas direcionado á 
mesma. 
8. Exercícios isométricos, contrações isométricas dos abdominais, glúteos e quadricípites. 
9. Exercícios isotónicos, flexão/extensão do joelho e dorsiflexão/flexão plantar da 
articulação tibiotársica. 
10. Ensinos: 
11. Posicionamentos permitidos (leito/cadeira de rodas) (extensão do joelho na cama e 
evitar a flexão prolongada durante o levante); 
12. Utilização da extensão lombo-sagrada com auxílio do trapézio (colocação da 
arrastadeira); 
13. Importância da crioterapia 
14. Transferência cama/cadeira de rodas e cadeira de rodas/sanitário; 
15. Treino de marcha; 
16. Treino de escadas; 
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 Em caso de patologia respiratória, ensino e esclarecimento de dúvidas 
direcionado à mesma. 
 
3. Exercícios de reeducação funcional motora: 
 Exercícios isométricos, contrações isométricas dos abdominais, glúteos, 
quadricípites e isquiotibiais (10 repetições, 10’ cada 2x dia). 
 Exercícios isotónicos: 
o Mobilizações ativas livres /resistidas dos membros sãos;  
o Mobilização passiva com recurso a Artromotor/ Tala dinâmica no 
membro operado com grau de flexão tolerado pelo utente (inicia-se nos 
45º) 
o Mobilizações ativas assistidas no membro operado (flexão/extensão do 
joelho e articulação coxofemoral; dorsiflexão e flexão plantar da 
articulação tibiotársica, de acordo com a tolerância do utente (10 
repetições para cada articulação, 2 x dia) 
4. Realização do primeiro levante com meias elásticas/contensão de acordo com o 
equilíbrio hemodinâmico. 
5. Transferência para cadeira de rodas/cadeirão com o membro operado em flexão de 
45º ou em extensão (vigilância de edema e tolerância a dor). 
6. Treino de marcha inicialmente com andarilho a três pontos, introduzindo a noção da 




1. Avaliação do doente 
2. Exercícios de reeducação funcional motora: 
 Exercícios isométricos, contrações isométricas dos abdominais, glúteos, 
quadricípites e isquiotibiais (10 repetições, 10’ cada 2x dia) 
 Exercícios isotónicos: 
o  Mobilizações ativas livres /resistidas dos membros são;  
o Mobilização passiva com recurso a Artromotor®/ Tala dinâmica no 
membro operado com grau de flexão tolerado pelo utente; 
o Mobilizações ativas assistidas no membro operado (flexão/extensão do 
joelho e articulação coxofemoral; dorsiflexão e flexão plantar da 
articulação tibiotársica, de acordo com a tolerância do utente ((10 
repetições para cada articulação, 2 x dia) 
3. Realização do segundo levante com meias elásticas/contensão de acordo com o 
equilíbrio hemodinâmico, este levante devera ser idealmente com ajuda parcial. 
4. Ajuda parcial nas transferências cama/cadeira e cadeira/cama; 
5. Continuação do treino de marcha com auxilio de canadianas, treino da mudança do 
sentido da marcha; 
6. Treino de subir e descer escadas com auxílio de canadianas; 
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7. Treino de AVD’s 
Direcionar os ensinos as necessidades especificas do utente tendo por base as suas 




1. Exercícios de reeducação funcional motora: 
 Exercícios isométricos, contrações isométricas dos abdominais, glúteos, 
quadricípites e isquiotibiais (10 repetições, 10’ cada 2x dia). 
 Exercícios isotónicos, mobilizações ativas/resistidas do membro operado, de 
acordo com a tolerância do utente (((10 repetições para cada articulação, 2 x dia). 
o Flexão/extensão da articulação coxofemoral com extensão/flexão do 
joelho; 
o Flexão/extensão do joelho no leito e a beira da cama; 
o Dorsiflexão e flexão plantar da articulação tibiotársica. 
2. Levante com supervisão, pelo mesmo lado da cama que o fará no seu domicilio. 
3. Ensino de exercícios a realizar no domicilio: 
 Agachamento; 
 Elevação do joelho ate a linha da cintura; 
 Elevação dos calcâneos de forma apenas apoiar os metatarsos) 
4. Supervisão do treino de marcha com canadianas em superfície irregular e/ou com 
obstáculos; 
5. Treino da utilização de sanitário; 
6. Treino de subir e descer escadas com auxílio de canadianas; 
7. Treino de AVD’s. 
Manter ensinos direcionados a prevenção de acidentes. 
 
Dia 5 
1. Avaliação do doente 
2. Exercícios de reeducação funcional motora, mantem exercícios referidos 
anteriormente. O utente é incentivado a realiza-los de forma independente com a 
supervisão do enfermeiro. 
3. Supervisão do treino de marcha com canadianas em superfície irregular e/ou com 
obstáculos. 
4. Supervisão no treino de subir e descer escadas. 
5. Supervisão na realização de AVD’s. 
6. Reforço dos ensinos previamente descritos. 
 
Dia 6 
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1. Nesta última fase o utente necessitara idealmente apenas de supervisão e 
esclarecimento de dúvidas. Deve ser feito o acompanhamento do utente sempre que 
necessário e reforçados os ensinos. 
2. Ensinos ao cuidador informal acerca das estratégias facilitadoras e preventivas de 




O protocolo de intervenção permite assim que os enfermeiros com a especialidade em 
enfermagem de reabilitação, a exercer funções no serviço de Ortopedia do HESE, atuem em 
consonância e efetuem as avaliações e os registos de enfermagem de reabilitação de forma 
idêntica, de modo a melhorar a praxis dos cuidados de enfermagem de reabilitação naquele 
serviço. Com a elaboração do protocolo surgiu a norma, onde consta o protoloco e a sua 




A avaliação do doente é um aspeto pertinente dos cuidados de Enfermagem de 
Reabilitação, uma vez que através desta verifica-se a eficácia das intervenções executadas e a 
necessidade ou não dos cuidados. Na experiência clinica após cada intervenção, reavalia-se o 
utente e elaboram-se os respetivos registos, no sistema Alert, onde se fazem notas descritivas 
do ocorrido, e recorrendo ao Google forms, conforme planeado. Os registos diários eram 
sempre comparados com os anteriores, tal como os registos dos outros profissionais, de modo 
a verificar a situação clinica do doente e a sua evolução. De acordo com Bolander, Sorensen e 
Luckmann (1998), Hoeman (2011), Phipps el al (2003) os registos de Enfermagem de 
Reabilitação têm como finalidade descrever a situação de um utente e quais os cuidados que 








Efetividade clinica do protocolo de intervenção de Enfermagem de Reabilitação, ao doente 
submetido a Artroplastia Total do Joelho 




6. PROCESSO DE AVALIAÇÃO E CONTROLO 
 
Segundo a OE (2013), depois de metas delineadas e intervenções executadas, é necessário 
proceder à avaliação dos objetivos, com o intuito de verificar se os mesmos foram ou não 
alcançados, pelo que é necessário efetuar uma monitorização dos objetivos planeados. 
Tendo em conta o exposto, para atingir os objetivos propostos definiram-se como 
indicadores: sistematizar os registos de evolução dos doentes através das escalas de avaliação 
definidas, conseguir em todos os doentes avaliados um índice de Barthel entre 85-100 pontos 
melhorando a sua funcionalidade, prevenir complicações associadas à ATJ, como promover 
uma extensão de 0º, em todos os doentes e uma flexão entre 75º e 90º, e alcançar um índice de 
Tinetti superior a 20, na ultima avaliação. Para além dos indicadores é fundamental ter em conta 
o feedback dos utentes, equipa multidisciplinar e enfermeiro e ainda a análise das intervenções 
desenvolvidas, apresentação do relatório e a autorreflexão. 
A avaliação final das intervenções constitui a etapa final de um projeto, sendo o principal 
instrumento, uma vez que possibilita a compreensão tando dos sucessos como dos insucessos 
das ações desenvolvidas, com o intuito de alcançar determinados objetivos (Capucha, 2008). 
De acordo com Campos, Faria e Santos (2010), a fase de avaliação inicial tem como finalidade 
o planeamento e a tomada de decisão, a avaliação intermedia permite os ajustes táticos 
necessários à correção das atividades implementadas, e a avaliação final possibilita assim a 
adequada continuidade e expansão do projeto. 
O processo de avaliação pode ser dividido em dois momentos, a avaliação inicial, a qual é 
realizada em simultâneo com a execução do projeto, permitindo reformular estratégias e refletir 
acerca da dinâmica do grupo de intervenientes e a avaliação final, ou seja, a apreciação final do 
método e resultado do projeto (Nunes, et al., 2010) 
 
 
6.1. INSTRUMENTOS UTILIZADOS NO PROCESSO DE AVALIAÇÃO E 
CONTROLE 
 
Somente após a pesquisa bibliográfica se identificaram os instrumentos de colheita de 
dados pertinentes para o estudo e se criou o instrumento para o aplicativo informático Google 
Forms, e a criação da base de dados em Excel (Anexo M). Este instrumento de colheita de dados 
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contem os dados sociodemográficos e clínicos, pertinentes para a verificação da efetividade do 
protocolo de atuação.  Os instrumentos de colheita de dados utilizam-se o processo clínico e 
eletrónico através do sistema Alert®, e os instrumentos de avaliação: Mini Metal State 
Examination (MMSE), Escala Visual Analógica (EVA), Índice de Barthel, Avaliação da 
Autoeficácia, Índice de Tinetti, Escala de Lower, e Avaliação da amplitude articular. 
O Mini Mental State Examination (MMSE) foi elaborado por Folstein et al. (1975), é 
um dos testes mais empregues e mais estudados em todo o mundo para avaliação do 
funcionamento cognitivo. Usado isoladamente ou incorporado em instrumentos mais amplos, 
permite a avaliação da função cognitiva e rastreio de quadros demenciais. Foi desenvolvido 
para ser utilizado na prática clínica na avaliação da mudança do estado cognitivo de pacientes 
geriátricos. Examina a orientação temporal e espacial, memória de curto prazo (imediata ou 
atenção) e evocação, cálculo, coordenação dos movimentos, habilidades de linguagem e viso-
espaciais. Pode ser usado como teste de rastreio para perda cognitiva. Não pode ser usado para 
diagnosticar demência (Lourenço & Veras, 2006). Ao utilizar esta escala, os participantes não 
podiam apresentar defeito cognitivo, ou seja, os idosos analfabetos teriam de apresentar uma 
pontuação superior a quinze pontos e, os idosos com um a onze anos de escolaridade, tinham 
de apresentar uma pontuação superior a vinte e dois pontos, de forma a compreenderem o que 
podem fazer voluntariamente. 
A Escala visual analógica ou numérica, permite ao investigador quantificar o nível e a 
mensuração da intensidade da dor. Consiste numa linha horizontal, numa régua dividida em 
onze partes iguais, numeradas sucessivamente de 0 a 10. Esta régua pode apresentar-se ao 
doente na horizontal ou na vertical. Pretende-se que o doente faça a equivalência entre a 
intensidade da sua dor e uma classificação numérica, sendo que a 0 corresponde a classificação 
“Sem Dor” e a 10 a classificação “Dor Máxima” (DGS, 2003). Após a identificação da 
quantificação da dor, o participante terá que ser informado sobre os níveis de intensidade da 
dor: sendo de 0 a 2 - “Dor Leve”, de 3 a 7 - “Dor Moderada “e de 8 a 10 “Dor Intensa”. Esta 
escala tem sido utilizada em diversos estudos para a avaliação da dor, tanto na prática clínica 
como em vários estudos de investigação. 
O Índice de Barthel avalia o nível de independência do sujeito para a realização de dez 
atividades básicas de vida diária: comer, higiene pessoal, uso dos sanitários, tomar banho, vestir 
e despir, controlo de esfíncteres, deambular, transferência da cadeira para a cama, subir e descer 
escadas (Sequeira, 2007). Pode ser preenchido através da observação direta, de registos clínicos 
ou ainda ser auto ministrado. Pretende avaliar se o doente é capaz de desempenhar determinadas 
tarefas independentemente. Cada atividade apresenta entre 2 a quatro níveis de dependência, 
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em que 0 corresponde à dependência total e a independência pode ser pontuada com 5, 10 ou 
15 pontos de acordo com os níveis de dependência (Sequeira, 2007). No contexto clínico o 
Índice de Barthel dá-nos informação importante não só a partir da pontuação total, mas também 
a partir das pontuações parciais para cada atividade avaliada, porque permite conhecer quais as 
incapacidades específicas da pessoa e como tal adequar os cuidados às necessidades (Araújo, 
Ribeiro, Oliveira & Pinto, 2007). De acordo com os mesmos autores o IB continua a ser 
amplamente utilizado, essencialmente em contexto hospitalar, unidades de convalescença e 
centros de reabilitação e vários autores consideram-no o instrumento mais adequado para 
avaliar a incapacidade para a realização das AVD. A fácil aplicação e interpretação, baixo custo 
de aplicação, o poder ser repetido periodicamente (o que permite monitorizações longitudinais), 
o consumir pouco tempo no seu preenchimento são algumas das características que fazem desta 
medida construída sobre bases empíricas uma das mais utilizadas na clínica e na investigação 
para avaliar o grau de dependência dos idosos para realizar dez atividades básicas do seu 
quotidiano (Araújo et al, 2007). A reeducação das atividades da vida diária é muito importante 
para a reinserção sociofamiliar, apesar de ser um processo moroso e que acarreta dificuldades 
não só para o utente como para o enfermeiro e/ou família. Para capacitar o doente nas atividades 
do autocuidado e de vida diária, é preciso tempo para ensinar e treinar junto com o doente e 
familiares, de forma a que seja ele a fazer o máximo de atividades possível (Leal, 2001). 
A Escala da Autoeficácia tem como objetivo avaliar o juízo que cada pessoa faz sobre a 
sua capacidade individual para enfrentar e reagir a situações desconhecidas e imprevistas, 
causadoras de stress. É constituída por vinte e três itens, divididos em dois fatores, “autoeficácia 
geral” e “autoeficácia Social”. Quanto mais baixa for a pontuação menos a perceção que o 
individuo tem relativamente a sua eficácia (Ribeiro, s.d). De acordo com Bandura (1977), a 
autoeficácia constitui-se como a crença que as pessoas desenvolvem sobre as suas próprias 
capacidades para executar com êxito determinadas tarefas ou exigências ambientais. A perceção 
da autoeficácia influencia a forma com os sujeitos sentam, pensam e se comportam, 
influenciando a execução de determinadas tarefas, pois uma baixa autoeficácia esta associada 
a comportamentos de depressão, ansiedade e de baixa auto estima, enquanto que elevados níveis 
de autoeficácia funcionam como agentes facilitadores nos processos de novas aprendizagens 
e/ou tarefas. Atualmente a autoeficácia é preditor de um conjunto de variáveis, desde a 
qualidade de vida até à situação de saúde (Araújo e Moura, 2011).  
O Índice de Tinetti classifica aspetos da marcha como a velocidade, a distância do passo, 
a simetria e o equilíbrio em pé, o girar e também as mudanças com os olhos fechados (Silva et 
al., 2012). É uma escala que não requer equipamento sofisticado e é confiável para detetar 
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mudanças significativas durante a marcha. A utilização deste instrumento de avaliação tem 
importantes implicações na qualidade de vida dos idosos, uma vez que possibilita ações 
preventivas, assistenciais e de reabilitação. A escala foi adaptada e validada para a população 
portuguesa por Petiz (2002). O equilíbrio corporal é definido como a manutenção de uma 
postura particular do corpo com um mínimo de oscilação (equilíbrio estático) ou a manutenção 
da postura durante o desempenho de uma habilidade motora que tenda a perturbar a orientação 
do corpo (equilíbrio dinâmico) (Lima, Figueiredo & Guerra, 2007). De acordo com Carter et al 
(2001), as alterações do equilíbrio afetam a autoconfiança do individuo, levanto à diminuição 
da atividade física diária e do envolvimento na realização das atividades de vida, podendo levar 
ao isolamento social e aumentando consequentemente a dependência gerando um ciclo vicioso.  
A escala de Lower permite avaliar a força muscular, onde 0/5 corresponde a sem contração 
muscular e sem movimento e 5/5 a movimento normal contra a gravidade e resistência. A 
avaliação manual permite uma avaliação isométrica, onde o examinador posiciona os 
segmentos corporais a serem avaliados, numa posição média de todo arco de movimento da 
articulação, sob a ação da gravidade e solicita esforço muscular por parte 42 do paciente e 
resiste a esta contração. O registro desses esforços é feito a partir de escalas graduadas de força 
O exame manual é um método amplamente utilizado, uma vez que se trata de um método 
completo e de rápida execução. A capacidade de manter níveis de força muscular com o 
aumento da idade é um fator essencial para a promoção da saúde, aptidão física e manutenção 
da autonomia, permitindo ao idoso executar as mais variadas tarefas diárias, assim como 
participar em atividades sociais e recreativas (Carvalho e Mota, 2002). 
O Goniómetro, avalia a amplitude articular, com o doente na posição de sentado e o 
mesmo ativamente fletia o joelho até ao limite mínimo de dor. A medida da amplitude de 
movimento articular (ADM) é um componente importante na avaliação física, pois identifica 
as limitações articulares, bem como permite aos profissionais acompanharem de modo 
quantitativo a eficácia das intervenções terapêuticas durante a Reabilitação. O instrumento mais 
utilizado pelos terapeutas para medir a ADM é mesmo o goniómetro universal (Batista, 
Camargo, Aiello, Oishi, Salvini, 2006) 
A observação constitui outro instrumento de avaliação, na medida em que através dela se 
verificam os comportamentos quer dos doentes, quer dos enfermeiros, e a dinâmica de toda a 
equipa. Correia (2009) refere que o observador permanece no seio do grupo que estuda, observa 
de modo espontâneo, como espectador, embora mobilizando a informação na condução do seu 
olhar. Esta é uma observação descritiva, simples, que permite a construção e a definição dos 
problemas a estudar e/ou na construção da investigação.  
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6.2 IMPLEMENTAÇÃO DO PROTOCOLO  
 
Uma vez elaborado o instrumento de colheita de dados foi organizado o protocolo de 
atuação, e criou-se também um padrão documental com diagnósticos de enfermagem de 
reabilitação (Anexo N). Mas para que ficasse operacional, foram necessários diferentes ajustes, 
primeiros em termos de reformulação do instrumento de colheita de dados, e à posteri em 
relação ao protocolo, dado que para realizar o mesmo teve de haver consenso entre os diferentes 
enfermeiros especialistas presentes no serviço, e a implementação de algo novo, requer sempre 
duvidas, das partes dos envolvidos. 
Posteriormente, e no que refere aos momentos de avaliação, foram realizados três, um 
momento inicial, aquando da admissão do doente, o segundo momento, no primeiro levante, 
normalmente às vinte e quatro horas pós cirurgia, e uma terceira avaliação, que por norma 
coincidia com o terceiro levante. Estavam delineadas mais avaliações intermedias, mas foi 
impossível de as realizar, porque para fazer uma avaliação completa, com recurso às escalas, 
era necessário cerca de uma hora para cada utente, dado que a pratica na utilização das mesmas 
era reduzida. 
Salienta-se, que a implementação do protocolo, desde a admissão até ao momento da alta, 
incluindo os diferentes momentos de avaliação, foi possível, devido à colaboração de toda a 
equipa de enfermagem. Sempre que era admitido um doente com gonartrose, a admissão era 
elaborada por um enfermeiro de reabilitação, que procedia ao acolhimentos, ensinos e 
avaliações, colaborando ainda em todo o processo burocrático que uma admissão pressupõe, 
além dos cuidados gerais elaborados a estes doentes, como a tricotomia ou a canalização de 
acesso periférico. O momento de admissão, acabou por ser crucial, para a implementação do 
protocolo, tal como a colaboração dos colegas. Duluc (2000) citado por Fernandes (2014), 
refere que quando a equipa funciona razoavelmente bem, o resultado do grupo é melhor, uma 
vez que o trabalho em equipa cria sinergias, proporciona o trabalho interdisciplinar, fortalece a 
responsabilidade e a flexibilidade e cria o chamado espírito de grupo.  
Na admissão propriamente dita, apresentava-se o serviço ao doente, questionava-se sobre 
os antecedentes pessoais, medicação habitual, condições habitacionais e apoio familiar. 
Avaliam-se os sinais vitais, e a panóplia instrumentos selecionados (Índice de Barthel, Tinetti, 
Escala da dor, Goniometrias, MMSE, Escala da Autoeficácia geral) e procediam-se aos 
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cuidados gerais (higiene, tricotomia, colheita de sangue, punção de acesso venoso periférico). 
Após esta avaliação inicial, realizam-se os ensinos, quer a nível da reeducação funcional 
motora, que respiratória, descritos anteriormente.  De acordo com Phipps et al (2003) o ensino 
pré-operatório centra-se em informações que melhorem a familiaridade do doente com a 
cirurgia, para assim diminuir a ansiedade; informações acerca de atividades que visem melhorar 
o restabelecimento fisiológico; e esclarecimentos com vista à prevenção de complicações no 
pós-operatório. Deste modo, o ensino abrangeu esclarecimentos sobre situações que podem 
ocorrer durante a experiência cirúrgica, o que o doente pode sentir durante o período peri 
operatório, e que ações podem ajudar a reduzir a ansiedade. 
Denotou-se que os doentes no período pré-operatórios, encontram-se ansiosos com a 
cirurgia, com todo o ambiente hospitalar, e que os ensinos logo no momento da admissão, 
acabam por ser muita informação, que o doente não consegue assimilar. Assim, algumas das 
vezes, e sempre que o serviço o permitia, os colegas no turno da tarde, reforçavam os ensinos 
realizados no momento da admissão. Por outro lado, e de forma a acentuar os ensinos pré-
operatórios e ao mesmo tempo para elucidar os utentes do estudo em questão, entregava-se um 
panfleto informativo. Na prática assistencial em saúde, é consenso entre os profissionais que 
devem atender às necessidades de informação sobre os procedimentos, atenuando as dúvidas 
dos utentes. A comunicação verbal é uma das formas de proporcionar esse atendimento e em 
alguns casos, pode ser acompanhada pelo fornecimento de impressos em saúde, elaborados 
pelos próprios profissionais da instituição. Por outro lado, as ações educativas informais com 
os utentes, pretendem incentivar a participação ativa dos utentes, ao mesmo tempo que lhe 
esclarece duvidas à medida que a informação é fornecida (Hoeman, 2011).  
No período pós-operatório, normalmente doze horas após a cirurgia, eram iniciados os 
cuidados de reabilitação ao doente. Numa primeira fase realizava-se sempre uma avaliação, 
através da consulta do processo clinico, análises sanguíneas (Hemograma e Bioquímica) e 
análise do RX. De acordo com Phipps et al (2003), o exame radiográfico é o método de eleição 
para o estudo correto e preciso para as alterações do aparelho locomotor, pois através da sua 
realização consegue-se definir o diagnóstico, determinar a etiologia, definir o plano terapêutico 
tal como comprovar a eficácia do mesmo. A análise dos valores analíticos torna-se também 
importante de modo a despistar a presença de anemia, uma vez que os doentes com doença 
sistémica do tecido conjuntivo por vezes possuem anemia normocítica e normocrómica, e por 
outro lado os doentes submetidos a uma cirurgia do sistema músculo-esquelético tem perdas 
hemática significativas (Phipps et al, 2003). Quanto ao Estudo Bioquímico Sérico é importante 
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já que através dele se identificam os desequilíbrios eletrolíticos, as disfunções renais e hepáticas 
podem comprometer o funcionamento de outros órgãos.  
Posteriormente e já junto do doente, realizava-se um exame neurológico sumário, com 
especial atenção às alterações motoras e sensitivas provocadas pela anestesia, tal como em 
relação à dor, força muscular, equilíbrio, amplitude de movimento das articulações e alterações 
nos sinais vitais. Para tal, recorria-se sempre aos instrumentos de avaliação selecionados, ainda 
que nem todos os dias se realizasse uma avaliação completa.  
Após esta avaliação eram discutidas com a equipa, as estratégias de reabilitação a utilizar, 
tendo em conta toda a situação clinica, do doente.  
As mobilizações eram iniciadas assim que possível, ainda com o doente no leito, e muitas 
vezes antes das 24h pós-operatórias. Iniciavam-se as mobilizações passivas no membro inferior 
afetado, sendo que os doentes referiam quase sempre dor à mobilização do joelho, ainda que 
feita de forma passiva ou com recurso ao Artromotor®. Este é colocado e ajustado ao membro 
do doente, e regula-se o angulo de flexão consoante a tolerância do doente, iniciando sempre 
entre os 20º-30º, e aumentando gradualmente, sem que o doente sinta uma dor forte, até cerca 
de 30 minutos. Por norma, os utentes apreciam o recurso a este, referem que é menos doloroso, 
do que as mobilizações manuais. Diariamente, Artromotor ® é colocado, normalmente antes 
dos levantes e dos treinos de marcha e AVD’s, até que o doente apresente uma flexão passiva 
de 90º. Posteriormente, realizavam-se os exercícios terapêuticos na beira da cama ou na barra 
da mesma. A mobilização da anca, também se revelava dolorosa, mas a da tibiotársica era a que 
os doentes mais aderiam, dado não provocar dor.  
Quanto ao doente com PTJ, ainda no leito, realizavam-se os ensinos sobre os exercícios 
terapêuticos e atividades, como descrito anteriormente, reforçando o ensino de que no leito, o 
joelho deve estar em extensão, a região poplítea não deve ter nenhuma almofada, de modo a 
evitar o flexo do joelho, e que na posição de sentado o mesmo deve estar apoiado no chão e 
fletido.  
Ainda com o doente no leito, sempre que apresentava edema ou hematoma da área pré-
operatória, era efetuada massagem terapêutica recorrendo a uma pomada heparinóide e/ou anti-
inflamatória. A mesma era efetuada com o doente no leito, em decúbito ventral, aplicando a 
pomada e massajando da parte distal para o proximal. Antes da massagem era avaliado o 
diâmetro da perna na coxa, na região poplítea e maleolar tal como no final da mesma, e 
comparados os resultados, por norma sempre benéficos, com diminuição do edema e do 
diâmetro da perna nos diferentes locais. De acordo com Kisner e Colby (2005) na fase pós-
operatória é importante promover a circulação e diminuir o edema e a dor pelo que tanto os 
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exercícios de flexão/extensão da tibiotársica devem ser realizados, tal como a massagem 
cuidadosa da região distal para a proximal. Após a realização dos exercícios, da massagem e 
do Artromotor®, o doente realizava levante e iniciava treino de marcha, normalmente nas 
primeiras 24h após a cirurgia.  
Por vezes a presença de drenos e alterações na ferida operatória, impediam o levante e a 
realização do treino de marcha. Assim como se o doente apresentasse alterações a nível do valor 
da hemoglobina, ou a nível tensional, o levante era adiado, não impedindo a realização dos 
restantes exercícios terapêuticos. Salienta-se ainda que caso o doente apresentasse suspeita de 
tromboembolismo, ou outra agravante clinica, é que os exercícios eram suspensos. Antes e após 
os exercícios terapêuticos, eram sempre avaliados a força muscular e os angulo de flexão, mas 
nos dias das avaliações (às vinte e quatro horas pós cirurgia e às setenta e duas) eram utilizadas 
as escalas selecionadas, para uma avaliação mais completa.  
O levante para o cadeirão ou para a cadeira de rodas, por norma, era realizado, às 24 horas 
após a cirurgia, se a situação hemodinâmica assim o permitisse. Primeiro, realizava-se um 
levante progressivo no leito, e se os sinais vitais se mantivessem estáveis, realizava-se o levante 
propriamente dito. Os primeiros dois levantes eram realizados com meias de contenção elástica, 
para prevenção de fenómenos tromboembólicos. À luz da DGS (2010), nos primeiros levantes 
é comum ocorrer hipotensão ortostática, pelo que se deve manter a monitorização dos sinais 
vitais durante o mesmo, evitando assim o comprometimento da função cerebral, tal como o uso 
de meias de contenção elásticas. De forma a evitara hipotensão ortostática primeiro a cabeceira 
deve ser elevada até um angulo de 90º, permitindo o desenvolvimento de equilíbrio na posição 
de sentado. Por norma, os primeiros levantes, revelavam-se mais complexos, na medida em que 
os doentes toleram pouco tempo o levante, cerca de 30 min a 1h, ou por hipotensões, ou por 
dor, relacionados com a intervenção cirúrgica.  
A crioterapia, era também um procedimento comum, e utilizado em praticamente todos os 
doentes, de manhã, na reunião inicial com os restantes enfermeiros, discutiam-se os doentes 
que necessitavam de crioterapia e se era necessário uma o umais vezes ao dia. Os doentes eram 
selecionados com base na patologia, na data da intervenção cirúrgica, caso fosse o caso, no 
estado neuro circulatório do membro, tal como na presença ou não de sinais inflamatórios em 
redor da sutura operatória. Esta intervenção, por norma é bem aceite pelos utentes, e são eles 
próprios a requer o gelo, porque referem diminuição da dor, e do edema.  
Após o primeiro levante, e caso a situação clinica se encontrasse estável, procedia-se ao 
treino de marcha, de modo a que a pessoa readquirisse o padrão automático perdido e 
recuperasse a independência (Branco & Santos, 2010; Hoeman, 2011; Menoita, 2012). O treino 
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de marcha era realizado tendo em conta o equilíbrio do doente, previamente avaliado, a 
patologia, a intervenção cirúrgica e o tipo de prótese, caso se justificasse. Numa fase inicial 
utilizava-se o andarilho, avançando este primeiro, depois a perna afetada e posteriormente a 
perna sã. É de referir que o andarilho podia ser com ou sem rodas, mas a experiencia clinica 
demonstrou que a maioria das pessoas preferia sem rodas. Por outro lado, nos primeiros dias o 
treino de marcha era realizado no quarto, por curtas distancias, e na medida em que o doente 
evoluía era aumentada a distancia do treino. Nos dias seguintes, e assim que o doente 
apresentasse equilíbrio dinâmico na posição ortostática passava a realizar treino de marcha com 
canadianas, a três pontos, avançando primeiro as canadianas, depois aperna afetada e depois a 
sã.  
Se o doente tivesse quer equilíbrio dinâmico quer estático na posição ortostática, e se já 
conseguisse realizar treino de marcha, passava-se a realizar treino de escadas, com subida e 
descida das mesmas, normalmente com canadianas, avançando primeiro a perna sã, depois as 
canadianas e por fim a perna afetada. Para descer, era ao contrário, primeiro a perna doente, 
depois as canadianas e por último a perna sã.  
Após a organização do protocolo e dos instrumentos de colheita de dados, que foram 
reformulados, procedeu se ao projeto em si sobre a efetividade de um programa de reabilitação 
do doente submetido a artroplastia total do joelho. Neste a metodologia equacionada guiou-se 
pela abordagem quantitativa, de carater descritivo e correlacional. Pretende-se assim, e segundo 
Fortin et al. (2009), explorar relações entre variáveis. Neste tipo de estudo não se pretende 
verificar objetivos, mas sim, responder à questão de do projeto e interpretar os resultados 
(estudo descritivo correlacional). É também de natureza quantitativa pois utiliza-se dados 
numéricos para obter informações, descrever e testar relações (Fortin, 2009). Este tipo de 
projeto é apropriado quando o conhecimento e a compreensão do fenómeno por parte do 
pesquisador são, geralmente, insuficientes/inexistentes (Fortin et al., 2009). Relativamente às 
pesquisas descritivas e correlacionais, Vilelas (2009) menciona que procuram conhecer as 
caraterísticas de uma determinada população ou fenómeno e determinar as relações entre as 
variáveis que se pretendem estudar. Os dados foram recolhidos através das Escalas de 
Avaliação no Google Forms e analisados nas medidas descritivas e inferências recorrendo a 
software de análise estatística (IBM SPSS 20.0). Para garantir o direito à confidencialidade, 
anonimato e à autodeterminação, foi fornecido a todos os participantes um consentimento 
informado sobre o tema da investigação, objetivos e contexto em que está a ser realizada a 
referida investigação, de forma a existir uma decisão livre e fundamentada (Anexo O). Os dados 
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colhidos serão anónimos e confidenciais e só utilizados nesta investigação e irão ser tratados 
estatisticamente e devidamente codificados.  
No que se refere ao cumprimento do cronograma (Anexo P), verificou-se que a FASE 1 se 
prolongou no tempo, tendo somente terminado no final de outubro, quer por problemas técnicos 
relacionados com os sistemas informáticos, quer por má gestão do tempo, por parte do 
formando. Por outro lado, a seleção de instrumentos de recolha de dados, revelou-se mais 
complexa, dada a multiplicidade de escalas validadas e fiáveis para a população portuguesa, tal 
como a dificuldade de introdução das mesmas no Google forms.  Por outro lado, já na FASE 2, 
a implementação do protocolo só foi possível no meio do mês de outubro, sendo necessário 
alguns ajustes e discussões por parte dos enfermeiros especialistas em enfermagem de 
reabilitação a exercer funções no serviço de ortopedia. Muitas vezes a redução do numero de 
enfermeiros por turnos também influenciou a implementação do protocolo e a colheita de dados. 
Pois a participação dos utentes no estudo era planeada diariamente, de acordo com a taxa de 
ocupação do serviço e a disponibilidade dos Enfermeiros Especialista em Enfermagem de 
Reabilitação, para procederem às avaliações/intervenções necessárias. A colheita de dados 
decorreu essencialmente no mês de novembro de 2016 a janeiro de 2017. E somente no após o 
termino do mesmo se iniciou a analise dos dados colhidos, o que voltou a deparar-se com um 
problema, uma vez que existia um desconhecimento profundo sobre o programa estatístico 
SPSS, e teve de haver uma reorganização do cronograma para aprofundar conhecimentos sobre 
o mesmo. A FASE 3, que implica a realização do relatório e a conclusão do protocolo de 
intervenção com a elaboração de uma norma, para aprovação superior, teve o seu inicio no mês 
de janeiro. O cronograma é um instrumento de planeamento e controlo, semelhante a um 
diagrama, no qual são definidas e distribuídas no tempo as atividades que integram um projeto; 
as atividades nele contempladas podem assim ser calendarizadas, programadas e executadas, 
de modo coerente e articulado (Severino, 2002; Carvalhosa, Domingos & Sequeira, 2010). 
De acordo com Carvalho e Rabechini Jr. (2006) e Nunes (2008), todos os projetos 
necessitam de ter objetivos e recursos suficientes para se poderem desenvolver as atividades 
requeridas. Os recursos são os meios de qualquer natureza, empregados para a consecução dos 
objetivos planeados, são as ferramentas que servem de base para a realização das atividades 
propostas e para o desempenho dos indivíduos abrangidos num projeto. No trabalho em questão 
estiveram envolvidos recursos humanos, físicos e materiais.  Os recursos humanos, foram os 
enfermeiros especialistas em Enfermagem de Reabilitação do Serviço de Ortopedia, o 
Enfermeiro Chefe, o Diretor de Serviço, Técnicos de Informática, Mestranda. OS recursos 
físicos, foi o serviço de ortopedia. E os recursos materiais foram o computador, material de 
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escritório, data show, impressora, Artromotor®, fita métrica, material crioterapia, goniómetro, 
monitor de tensão arterial, frequência cardíaca e oximetria de pulso. 
A nível orçamental, os custos associados ao projeto desenvolvido foram de ordem 
económica, ficando a cargo da mestranda e da instituição hospitalar. Nele integram as 
impressões de questionários, de folhetos informativos, do poster. Segundo Carvalho & 
Rabechini Jr., (2006) e Noro (2012) os projetos envolvem gastos que devem ser contemplados 
na sua estratégia orçamental e os custos dos recursos necessários para a realização das 
atividades programadas dizem respeito à estimativa de custos para que o projeto decorra, de 
acordo com a estratégia orçamental definida. 
 
 
6.3 AVALIAÇÃO DO PROTOCOLO DE INTERVENÇÃO  
 
 De seguida descreve-se os resultados obtidos em função de cada um dos objetivos 
delineados no inicio do projeto.  
 
6.3.1Implementar Ensinos pré-operatórios   
   
Os ensinos fazem parte da rotina dos enfermeiros especialistas em enfermagem de 
reabilitação, e assumem primordial importância, antes de uma cirurgia. Apesar de não se ter 
aplicado nenhuma escala, para avaliar de forma objetiva o impacto dos ensinos pré-operatórios, 
através da experiencia clinica, e da observação, verificou-se que os doentes aos quais, numa 
fase inicial, são feitos os ensinos, e explicados os procedimentos que irão acontecer, eles ficam 
mais predispostos, aos cuidados e a colaborar com os mesmos, reduzindo a ansiedade, e 
colaborando na realização das diferentes AVD’s e nos diferentes exercícios terapêuticos. Numa 
das atividades em que se verifica uma melhor colaboração é mesmo na realização do treino de 
escadas com canadianas, pois quando o mesmo é feito ainda antes da cirurgia, parece que o 
doente acaba por assimilar melhor os conhecimentos, apreendendo mesmo as informações, e 
no pós-operatório quando se volta a realizar o treino de escadas, os doentes acabam por já saber 
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6.3.2Melhorar a Funcionalidade dos Doentes 
 
 
Aquando da admissão dos doentes, um dos aspetos pelo qual referem vir ser submetidos à 
cirurgia, é a presença de dor, e a incapacidade de realizar as diferentes atividades de vida. Pelo 
que melhorar a funcionalidade destes doentes, foi um dos objetivos do projeto. Assim para 
verificar o impacto das intervenções e do programa de reabilitação nestes doentes, tal como 
para verificar se existiu melhoria na funcionalidade além da observação diária, utilizou-se o 
índice de Barthel. Primeiro de uma forma geral, e depois pelas atividades de vida com as quais 
mais se trabalharam os doentes durante este período, isto é, a mobilidade, as transferências e o 












Gráfico 7 - Índice de Barthel, média dos 20 utentes nos três 
momentos de avaliação 
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Para verificar se ao longo do período de internamento, houve uma melhoria da 
independência funcional, avaliou-se o Índice de Barthel, no pré-operatório (1ª Avaliação) e no 
pós-operatório, 24h e 72h pós cirurgia. Constatou-se que houve um declínio entre a média da 
primeira avaliação e a segunda, verificando-se um declínio do estado de independência (Gráfico 
7) relacionado com a própria cirurgia.  
 Para verificar as alterações no Índice de Barthel, recorreu-se ao teste não paramétrico de 
Wilcoxon, uma vez que se trata de amostra emparelhadas, com uma amostra pequena (n=20) 
(Marôco, 2014). Verifica-se que existe uma melhoria estatisticamente significativa entre o pós-
operatório imediato e o tardio, (z=3.58 p < 0.05), onde dezasseis doentes melhoram o nível de 
independência, três mantém a mesma situação e somente um regride (Tabela 3). Relativamente 
entre a primeira e a ultima avaliação, confirma-se que os utentes às 72h adquiriram um grau de 
independência semelhante aquele que tinha no pré-operatório, pois dezoito dos doentes mantém 
a mesma situação de independência na realização das AVD’s, e somente um apresenta um 
retrocesso.  
 No estudo realizado por Borges (2015), na avaliação pós-operatória os utentes obtiveram 
uma média de 55,8 (±9,4 pontos) aumentando o score para 91,3 (±3,3 pontos) na alta, 
evidenciando também um aumento de independência para a realização das AVD nos utentes 
integrados no programa de reabilitação durante o internamento.  Labraca., Castro-Sánchez, 
Matarán-Peñarrocha, Arroyo-MoralesSánchez-Joya, e Moreno-Lorenzo (2011), referem 
através da aplicação do índice e de Barthel que o grupo experimental demonstrou maior e mais 
precoce independência que o grupo de controlo, num estudo randomizado tipo ensaio clínico 
com grupo de controlo, para avaliar os benefícios de iniciar a reabilitação nas primeiras 24 
horas de pós-operatório de ATJ. Freitas (2015) num estudo sobre a qualidade de vida no doente 
submetido a artroplastia total do joelho, verificou que a média do Índice de Barthel se manteve 
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95.75 11.27 3.71 0.00 
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similar ao pré-operatório. Remédios, Padilla-Góngora, Catalan-Matamoros, Rocamora-Pérez, 
Pérez-de la Cruz, e Fernández-Sánchez (2015), num estudo controlado para comparar as 
intervenções no domicilio com as intervenções hospitalares, também verificaram um aumento 
no grau de independência, nos dois grupos após o plano de reabilitação do doente submetido a 




















 1ª Avaliação 2ª Avaliação 3ª Avaliação 
n % z p n % z p n % z p 






Caminha menos de 50 m  
com pouco ajuda 
0 0 17 85 1 5 
Caminha 50metros 
 sem ajuda 
19 95 2 10 18 90 
Independente  
em cadeira de rodas 
0 0 1 5 1 5 
Gráfico 8 - Índice de Barthel – Mobilidade, média dos 20 
utentes nos três momentos de avaliação 
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No que se refere à mobilidade, verifica-se que, tal como na globalidade do Índice de 
Barthel, existe, uma diminuição da independência da fase pré operatória (Gráfico 8), para a pós 
operatória, passando de uma média de 14,25(sd=3.35) para uma de 10,25(sd=1.97), que retoma 
na ultima avaliação uma média de 14.25 (sd =2.44), verificando-se assim que as intervenções 
do protocolo de intervenção são eficazes na mobilidade dos doentes submetidos a artroplastia 
total do joelho, uma vez  que existe uma melhoria estatisticamente significativa entre o pós-
operatório imediato e o tardio, (z=3.58 p = 0.01) (Tabela 4). Já entre a admissão e o pós-
operatório tardio, verifica-se que a média se mantêm, o que significa que os doentes na alta têm 
a mobilidade recuperada, ainda que se esta avaliação é feita às 72h, significa que eventualmente, 
se as avaliações continuassem, aquando da alta do doente, a sua mobilidade seria igual ou 
melhor do que aquela que chegaram, sendo esse o objetivo da cirurgia e do protocolo de 
intervenção. 
Brito, Gomes, Magalhães e Araújo (2010, p.54) citado por Borges (2015), referem que a 
média do grupo de idosos com intervenção do enfermeiro de reabilitação, na mobilidade/andar, 
foi superior, quando correlacionado com a média do grupo que não teve intervenção do mesmo 
profissional, num estudo realizado também num serviço de ortopedia. 
Ainda no que refere ao IB, analisa-se mais especificamente a atividade de vida mobilidade, 
transferências e subir e descer escadas.  
 
 
Tabela 5 - Transferências, nos três momentos de avaliação 
 
O mesmo se pode verificar quer nas transferências (Tabela 5), onde a média é de 14.5 
(sd=1.54) na primeira avaliação, 10.25 (sd=3,024) na segunda e na ultima 14 (sd=3,48). Mais 
uma vez quando comparados as três avaliações apura-se que existe uma melhoria 
estatisticamente significativa entre o pós-operatório imediato e o tardio, (z=2.85 p = 0.04), uma 
Transferências  
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Precisa de alguma ajuda 2 10 16 80 1 5 
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vez que dezasseis dos doentes melhoram a sua capacidade de transferência, da 2ª para a 3ª 
avaliação, além de que as alterações entre a primeira e a ultima avaliação são semelhantes. 
 
Tabela 6 - Subir e Descer escadas, nos três momentos de avaliação 
  
Na subida e descida de escadas (Gráfico 9), verificou-se que na primeira avaliação a média 
é de 9 (sd=2.61), na segunda 1.25 (sd=2.75) e na ultima uma media de 7.75 (3.43). Tal como 
era de esperar, no pós-operatório imediato, os doentes não estão capacitados de realizar treino 
de escadas, o que se reflete nos dados apresentados, existindo uma tendência negativa, da 
primeira para a segunda avaliação. Porém, da segunda para a terceira, volta a uma melhoria 
estatisticamente significativa (Tabela 6), (z=3.73 p < 0.05), uma vez que dezassete dos doentes 
passam, de dependentes na subida e descida de escadas, para independentes com ou sem ajudas 
técnicas.  
 
Subir e Descer Escadas 
 
1ª AVALIAÇÃO 2ª AVALIAÇÃO 3ª AVALIAÇÃO 
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Precisa de alguma ajuda 2 10 3 15 5 25 
Independente , com ou sem ajudas técnicas 17 85 1 5 13 65 
Gráfico 9 - Índice de Barthel - Subir e Descer 
Escadas, média dos vinte doentes, nos três momentos 
de avaliação 
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A avaliação da dor, não faz parte integrante do índice de Barthel, mas uma vez que 
se verificou, que os doentes com dor estavam menos disponíveis para os ensinos, para 
a realização dos exercícios influenciando a realização das diferentes atividades de vida, 
de seguida demonstra-se as alterações da dor nos três momentos de avaliação.  
 
Gráfico 10 – Média da Escala visual Analógica, nos vinte doentes, nos três momentos de 
avaliação 
 
A nível da avaliação da dor (Gráfico 10), verificou-se uma media de 6.5(sd=3.28) na 
primeira avaliação, onde 10%(n=2) apresentam uma dor leve, 55%(n=9) e 45%(n=9) uma dor 
intensa.  
Na segunda avaliação a média manteve-se nos 6.15(sd=1.87), onde somente 5%(n=1) 
refere dor leve, e 10%(n=2) dor intensa, os restantes 85%(n=17) referem dor moderada. Nesta 
avaliação, recorrendo ao teste de Kruskal- Wallis de amostras independentes (Gráfico 11), 
verifica-se que os doentes com idades compreendidas entre os 71-75 anos apresentam níveis de 
dor mais elevados, que os restantes grupos. Aquando da ultima avaliação a média baixou para 
4.25(sd=2.05), e 20% (n=4) referem dor leve e os restantes 75%(n=15) dor moderada e apenas 
5%(n=1) dor intensa. Recorrendo ao teste de Wilcoxon, verifica-se que existe uma melhoria 
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A dor é um dos sintomas mais prevalentes no doente com gonartrose, e de acordo com o 
Castro Lopes et al (2010) esta tem um impacto substancial na saúde e na qualidade de vida dos 
doentes. Não só tem custos significativos para os doentes, familiares e cuidadores, como 
também para os sistemas de saúde e para as economias nacionais. Em Portugal e de acordo com 
um estudo conduzido pelo Prof. Castro Lopes, da Universidade do Porto, cerca de 36% da 
população adulta portuguesa sofre de dor crónica, sendo que em aproximadamente metade dos 
casos (16%) a dor é moderada a forte (superior a 5 em 10, numa escala numérica). Num primeiro 
momento de avaliação cerca de 65% (n=13) dos doentes inquiridos referem então uma dor 
modera a forte, avaliada pela escala numérica, indo de encontro aos estudos realizados 
anteriormente. 
 
6.3.3Melhorar a amplitude articular do membro intervencionado 
 
Após uma artroplastia total do joelho, a articulação do mesmo fica comprometida, 
alterando a amplitude articular, impedindo muitas vezes, que se atinja um grau de flexão 
funcional. Pelo que é tao importante alcançar uma flexão de 90º e uma extensão de 0º, de modo 
a que o utente consiga realizar as atividades de vida. Para verificar a melhoria da amplitude 
articular utilizou-se o goniómetro, nos três momentos de avaliação, cujos resultados se podem 
consultar na tabela abaixo. 
 
 
Gráfico 11 – Resultados do Teste de Kruskal-Wallis na Avaliação da Dor , no 
segundo momento de avaliação  
Efetividade clinica do protocolo de intervenção de Enfermagem de Reabilitação, ao doente 
submetido a Artroplastia Total do Joelho 
Escola Superior de Enfermagem S. João de Deus – Universidade de Évora                                       88 
 




A amplitude articular do joelho, no que se refere à flexão ativa, teve uma média de 97 
(sd=12.1), com um mínimo de 70 e um máximo de 120. Onde somente 15% (n=3) dos utentes 
apresentava uma flexão inicial inferior a 90. Na segunda avaliação obteve-se uma média de 
64.25 (sd=9.77), com os valores máximos a 55 º e o máximo a 90, onde 95%( n=19) dos 
inquiridos apresentavam uma flexão inferior a 90º. Na ultima avaliação, a média foi de 89.75 
(sd=8.34), onde o mínimo se situava novamente nos 70º, e o máximo foi 110º, e 80%( n=16) 
dos inquiridos apresentava uma flexão superior a 90º. A nível da flexão ativa, verifica-se que 
existe uma melhoria estatisticamente significativa entre o pós-operatório imediato e o tardio, 
(z=3.84 p < 0.05), onde 95%( n=19) dos utentes apresentaram uma melhoria da flexão entre a 
2ª e 3ª avaliações, e 5% (n=1) mantiveram a mesma flexão.  
Vaquero, Fernandez e Vasquez (1999) referem, no estudo por eles elaborado, que os 
valores de flexão variaram entre 86,6º a 89,1º segundo a técnica cirúrgica realizada, já Mozo et 
al (2008) encontraram, aquando da alta dos seus pacientes 81,5º de flexão ativa. 
Quando comparados com o estudo de Borges (2015), na avaliação inicial, obtiveram uma 
flexão ativa média de 86,5º, com os valores a variarem entre 80º (valor mais baixo) e 105º (valor 
mais alto.  Quantos aos resultados alcançados aquando da alta, em média realizada 11 dias, 
depois da avaliação do pré-operatório; obtiveram uma média de 91,0 (sd= 3,8º) de flexão ativa.  
A nível da extensão do membro intervencionado, verificou-se que uma média de 0.5 º 
(sd=2.24) atingindo um máximo de 10º e um minino de 0º. Na segunda e terceira avaliações a 
média 1º(sd=3.078), com um máximo de 10 e minino de 0º. Não havendo alterações 
significativas entre as três avaliações.  No estudo de Farahini et al. (2012), os inquiridos 
apresentavam na admissão valores de extensão médios de 5.7(sd =4.8º) e no pós-operatório 
uma média de 1.4 (sd=3.1º), indo de encontro aos valores encontrados, já Junior et al (2005) 
refere que extensão pré-operatória média foi 0,6° (sd=2.53º) e pós-operatória 0,1° (sd= 0,78), 









z p Média 
Desvio 
padrão 




Flexão 97.0 12.18 3.78 0.00 64.25 9.77 3.84 0.00 89.75 8.35 2.04 0.04 
Extensão 0.50 2.24 0.58 0.56 1.00 3.08 0.00 1.00 1.00 3.08 0.58 0.56 
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6.3.4. Melhorar a força muscular  
 
Decorrente da cirurgia, os grupos musculares dos flexores e extensores do joelho ficam 
lesionados, mas os programas de reabilitação, ajudam na recuperação da força muscular. De 
seguida, se expõe os resultados obtidos, nos diferentes momentos de avaliação, de modo a 











Gráfico 12 - Força Muscular, média dos vinte doentes, 
nos três momentos de avaliação, e nos dois membros ( FMD1 
– Força Muscular Direita na 1ª Avaliação; FMD2 – Força 
Muscular Direita na 2ª Avaliação; FMD3 – Força Muscular 
Direita na 3ª Avaliação; FME1 – Força Muscular Esquerda 1ª 
Avaliação; FME2 – Força Muscular Esquerda na 2ª Avaliação; 
FME3 – Força Muscular Esquerda na 3ª Avaliação 
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A nível da força muscular no MID, a nível da articulação do joelho, verifica-se que 65% 
(n=13) apresentam força de grau 5, enquanto que 20 % (n=5) apresenta força grau 4, e apenas 
15% (n=3) apresenta força grau 3. Por sua vez, no MIE, a nível da articulação do joelho, 
verificou-se que 85% (n=17) apresentava força grau 5 e somente 15% (n=3), apresenta força 
grau 4. O que se justifica pelo diagnostico clinico, dado que existem mais gonartrose à direita. 
Na segunda avaliação, no pós-operatório, verifica-se ainda assim uma média de 
3.92(sd=0.83), com 25%(n=5) com força muscular 5, 50%(n=10) com força muscular 4, e com 
força muscular 3, 20% (n=4). Somente 5%(n=1) apresenta força grau 2, na escala de Lower, no 
que diz respeito no MID. No MIE, 80%(n=16) mantém a força grau 5, 5%(n=1) força grau 4, 
15%(n=3) força grau 3. 
Na ultima avaliação, a média volta a subir para os 4.2(sd=0.62), onde 30% (n=6) 
apresentam força muscular grau 5 e 60%(n=12) força muscular grau 4. Apenas 10% (n=2) 
apresentam força 3, no MID. À Esquerda 85% apresentam força grau 5, e somente 15% (n=3) 
força grau 4. 
Recorrendo ao teste não paramétrico de Wilcoxon, uma vez que se trata de amostra 
emparelhadas, com uma amostra pequena (n=20) ( Marôco, 2014), não se verificaram 
alterações significativas ao longo das três avaliações, ainda que, da primeira para a segunda 
avaliação a média da força muscular à direita e à esquerda tenha descido, aquando da ultima 
avaliação voltou a subir, o que mostra que os exercícios iniciados no pré operatório e mantidos 
ao longo do tempo de internamento, permitem que, mesmo após cirurgia, os utentes mantenham 
a força muscular.  
Na literatura consultada, existem poucos estudos que comparam força muscular, 
recorrendo à escala de Lower, porém, nos que utilizam a escala de council, tal como refere 
Borges (2015) que quanto ao segmento perna verificou-se no pré-operatório que 30 utentes 
apresentavam força 4 e 20 força 5. Aquando da alta, apenas 2 doentes mantinham força 4 e os 
Força Muscular 
 














 Direita 4,50 ,76 3,95 ,83 4,20 ,62 
Esquerda 4,85 ,37 4,65 ,75 4,85 ,37 
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restantes 48 exibiam força 5. A força dos músculos flexores-extensores do joelho, 
especialmente o músculo quadríceps, é crucial para a recuperação funcional após a artroplastia 
total do joelho. Alguns autores mencionam que os utentes adquirem uma melhoria na força 
muscular do quadríceps alguns meses após ATJ. Aos trinta dias após cirurgia, contudo, existe 
ainda um grande comprometimento da força muscular principalmente devido à dor, falta de 
ativação muscular voluntária e atrofia muscular. Aos três meses após cirurgia foi observada 
uma diminuição crónica da força do quadríceps que está relacionada com tendência para 
assimetrias de carga durante a marcha entre membro operado e não operado.  
 
6.3.5 Melhorar o Equilíbrio  
 
Para verificar se realmente houve melhoria no que refere ao equilíbrio dos doentes 
submetidos a artroplastia total do joelho, foi aplicado o Índice de Tinetti. O mesmo têm muitas 
atividades, e nem sempre a sua execução é fácil, normalmente antes de o utente fazer os 
exercícios de avaliação, numa primeira vez, os mesmo tinham de ser demonstrados. Ainda 
assim, os utentes que fizeram parte do projeto, estiveram sempre dispostos a colaborar, nas 
diferentes atividades e avaliações.  
 
 
Tabela 9- Resultados do teste de Wilcoxon no Índice de Tinetti, nos três momentos de avaliação 
 
INDICE DE TINETTI 
 1ªAvaliação 2ª Avaliação 3ª Avaliação 
n % z p n % z p n % z p 
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Numa primeira avaliação (Gráfico 13) verificou-se que 45%(n=9) apresentavam baixo 
risco de queda, 35%(n=7) moderado risco de queda e somente 20%( n=4) alto risco de queda, 
com uma media de 22.3 (sd=5.19). Na segunda avaliação, já 90%(n=18) apresentam alto risco 
de queda e somente 10%(n=2) moderado risco, a média desce para os 14.55(sd=3.86). Quanto 
à ultima avaliação 80% (n=16) apresentam moderado risco de queda, 10%(n=2) baixo risco e 
outros 10%(n=2) elevado risco de queda, onde a média voltou para os 22.8(sd=3.85). A nível 
do equilíbrio, verifica-se que existe uma melhoria estatisticamente significativa entre o pós-
operatório imediato e o tardio, (z=3.69 p < 0.05), onde 90%(n=18) dos utentes apresentaram 
uma melhoria no equilíbrio entre a 2ª e a 3ª Avaliação (Tabela 10). Há ainda a salientar que 
entre a primeira e a ultima avaliação houve uma melhoria quer em termos de média, quer em 
diminuição do numero de utentes com alto risco de queda.  
Ao comparar os resultados obtidos, com a literatura consultada, verifica-se que também 
neles existe uma melhoria do equilíbrio e da marcha no pós-operatório (Borges, 2015). A 
mesma autora refere que media do Índice de Tinetti, passou de 17.9, no primeiro levante para 







Gráfico 13- Índice de Tinetti, médias, dos vinte doentes, nos três 
momentos de avaliação 
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7.ANALISE SOBRE AS COMPETENCIAS MOBILIZADAS E ADQUIRIDAS 
 
Na Enfermagem não basta a qualidade científica ou a técnica, pois trata-se de pessoas que 
cuidam de outras pessoas, pelo que se exige uma qualidade humana e humanizadora. Num 
sentido mais amplo entende-se que a Enfermagem é uma profissão cujo propósito é responder 
especificamente às necessidades de saúde (percebidas) do outro (Código Deontológico do 
Enfermeiro, 2005). 
Os enfermeiros especialistas em Enfermagem de Reabilitação concebem, implementam e 
monitorizam planos de Enfermagem de Reabilitação diferenciados, baseados em problemas 
reais ou potenciais, e tal como salienta a OE (2010), o enfermeiro especialista é o enfermeiro 
com um conhecimento aprofundado num domínio específico de Enfermagem, tendo em conta 
as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saúde, que demonstram níveis 
elevados de julgamento clínico e tomada de decisão, traduzidos num conjunto de competências 
especializadas relativas a um campo de intervenção. Porém estas competências têm de ser 
mobilizadas e adquiridas, e de acordo com Hesbeen (2001), é na prática clinica que se 
mobilizam e analisam os saberes previamente adquiridos, e consoante as atividades 
desenvolvidas assim são as competências requeridas.  
O decorrer dos anos na pratica clinica, permite a consciencialização gradual dos diferentes 
papéis que o enfermeiro de Reabilitação é chamado a desenvolver e das competências de que 
necessita para o seu desempenho.  
Ao longo do presente curso de mestrado, a implementação do presente permitiu 
desenvolver competências de avaliação, elaboração de diagnósticos, planeamento de 
intervenções e execução das mesmas nos submetidos a artroplastia total do joelho. O que 
possibilitou o desenvolvimento do julgamento clinico e a tomada de decisão, tendo em conta 
as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saúde. A implementação do 
presente projeto, capacitou-me também para a governação clinica, a liderança de equipas e de 
projetos bem como para a supervisão e gestão dos cuidados. 
 Por outro lado, para atingir o primeiro objetivo como mestrando, relacionado com a 
importância dos ensinos, foi necessário desenvolver capacidades de planeamento, de 
transmissão de informação, de adequação da linguagem e de expressão, permitindo 
compreender a situação de cada pessoa, promovendo uma comunicação eficaz. Planear cada 
ensino de forma individualizada permite também desenvolver capacidades de raciocínio, de 
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interpretação, análise, inferência e autorregulação, bem como o raciocínio lógico. Como cada 
pessoa apreende a informação de forma diferente, nem sempre é fácil transmitir os 
conhecimentos. Assim se atingiu uma das competências de mestre dado que o mestrando dever 
saber aplicar os seus conhecimentos e a sua capacidade de compreensão e de resolução de 
problemas em situações novas e não familiares, em contextos alargados e multidisciplinares, 
ainda que relacionados com a sua área de estudo.  
Por outro lado, a implementação do programa de reabilitação e a obtenção de melhorias 
em termos de funcionalidade e mobilidade, quer em termos de AVD’s, força muscular, 
amplitude articular e equilíbrio, permitiu desenvolver capacidades de avaliação do doente, de 
executar as diferentes técnicas e atividades e de avaliação de resultados. Durante a 
implementação do mesmo, foi necessário ultrapassar problemas de caris organizacional e 
institucional, ao mesmo tempo que se verificou a importância de envolver os demais 
profissionais no programa tal como formá-los. Por outro lado, desenvolveram-se capacidades 
de resolução de conflitos, que surgem sempre, associado a qualquer mudança.  
Ao longo do presente projeto, foi necessário aprofundar conhecimentos teórico-práticos 
nas diversas aéreas da enfermagem e por outro lado, na medida em que foi desenvolvido um 
questionário informatizado, uma base de dados e até o tratamento do mesmo, aprofundaram-se 
conhecimentos na aérea informática, quer a nível do Google Forms, quer a nível do Excel, e até 
mesmo do SPSS. Com alcance destes objetivos, adquiriu-se conhecimentos e capacidade de 
compreensão a um nível que se sustentando nos conhecimentos obtidos ao nível do 1.º ciclo, os 
desenvolva e aprofunde; permitam e constituam a base de desenvolvimentos e ou aplicações 
originais, em muitos casos em contexto de investigação.  
Ao conseguir as melhorias no pós-operatório imediato e tardio, verificou-se que a atuação 
dos enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitação, nas primeiras 24h, é crucial, para 
o desenrolar do programa, e para os resultados do mesmo.   
Por ultimo, e analisando o objetivo que tinha como pressuposto verificar a importância da 
aplicação de instrumento de avaliação objetiva, de forma a verificar a eficácia das intervenções 
de enfermagem de reabilitação, pode-se mesmo dizer que os dados obtidos e os resultados, só 
foram possíveis porque se recorreu a escalas de avaliação. Para selecionar os instrumentos 
escolhidos, foram analisados diferentes tipos de instrumentos, e selecionaram-se os que se 
consideraram mais adequados, por outro lado desenvolveram-se capacidades para aplica-los 
corretamente e analisar cada um por si, ou a relação entre eles, o que permitiu tirar conclusões 
para melhorar o conhecimento futuro, através da reflexão e analise. Na pratica clinica, será cada 
vez mais pertinente a utilização de instrumentos de avaliação para acentuar a eficácia das 
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intervenções de enfermagem de reabilitação efetuadas, e mostrar os resultados obtidos de forma 
clara e sem ambiguidades. 
A experiencia de implementar um projeto, é positiva, e ajuda na expansão de horizontes, 
mas para se chegar do projeto em si, à sua implementação, é necessário percorrer um caminho 
longo, que nem sempre é ténue, mas são as adversidades encontradas, que permitem 
desenvolver novas capacidades e competências, neste caso a nível da resolução de conflitos, de 
interação multidisciplinar, de partilha de informação, e até mesmo a nível pessoal, de reflexão 
e análise.  
Perante um doente, identifica-se as necessidades de intervenção especializada, concebe-se, 
implementa-se e avalia-se planos e programas especializados tendo em vista a qualidade de 
vida, a reintegração e a participação na sociedade (OE, 2010). Por outro lado, a pratica clinica 
permite o contacto com pessoas com deficiência, limitação da atividade ou restrição da 
participação o que fez com que se analisasse a problemática da deficiência, limitação da 
atividade e da restrição da participação na sociedade atual, tendo em vista o desenvolvimento e 
implementação de ações autónomas e/ou pluridisciplinares de acordo com o enquadramento 
social, político e económico, que visassem a consciência social inclusiva (OE, 2010). Por 
último, mas não menos importante, a pratica clinica possibilita a interação com pessoas com 
patologia ortopédica, no sentido de desenvolver atividades que permitam maximizar as suas 
capacidades funcionais e assim permitir um melhor desempenho motor e cardiorrespiratório, 
potenciando o rendimento e desenvolvimento pessoa (OE,2010). 
As competências desenvolvidas e adquiridas são essenciais para no futuro desenvolver os 
diferentes papéis do enfermeiro de Reabilitação, de modo a gerir situações complexas, intervir 
ao longo do ciclo de vida, aperfeiçoar competências para melhorar os cuidados ao doente, 
estabelecer parcerias como doente, coordenar planos de intervenção e ir de encontro aos 
desafios globais de saúde (Hoeman, 2011). Ao analisar a minha prestação e refletir sobre as 
competências mobilizadas verificou-se a mobilização de conhecimentos e o desenvolvimento 
de estratégias de forma melhorar os cuidados prestados. Tendo em conta as atividades 
desenvolvidas e os objetivos delineados e alcançados, considero que contribuíram para o meu 
processo de aprendizagem, desenvolvimento e aperfeiçoamento profissional, desenvolvendo 
assim quer as competências comuns dos enfermeiros especialistas, quer as especificas. Uma 
vez que sempre se desenvolveu uma prática profissional e ética no seu campo de intervenção, 
se promoveu práticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades 
profissionais, criando um ambiente terapêutico e seguro. Por outro lado, com o presente projeto 
concebeu-se, geriu-se e colaborou-se num programa de melhoria continua da qualidade, gerindo 
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os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores e a 
articulação na equipa multiprofissional, ao mesmo tempo que se cuidava de pessoas com 
necessidades especiais, maximizando a sua funcionalidade e as capacitando para a sua 
reinserção na cidadania. Todo o projeto foi desenvolvido tendo em conta sólidos e válidos 
padrões de conhecimento.  De acordo com o Regulamento das competências comuns aos 
enfermeiros especialistas, da OE (2010), estas são as competências domínio da 
responsabilidade profissional, ética e legal, as competências do domínio da melhoria contínua 
da qualidade, as competências do domínio da gestão dos cuidados e as competências do 
domínio das aprendizagens profissionais. 
Através do ensino clinico, os enfermeiros têm a consciencialização dos diferentes papéis 
que pode desenvolver e das competências para o seu desempenho. De acordo com Martin 
(1991) citado por Silva e Silva (s.d), é um tempo de trabalho, de observação, de aprendizagem 
e de avaliação, que complementa a formação teórico-prática. Prepara os enfermeiros para a 
aplicação de conhecimentos adquiridos previamente, nos cuidados a prestar aos utentes, 
adquirir habilidade pessoais e profissionais, atitudes e valores, necessários à socialização 
profissional (Silva & Silva, s.d).   
Por outro lado, desenvolveram e adquiriram-se competências do domínio da investigação 
em enfermagem, que era uma aérea, a nível individual, que estava subdesenvolvida e na qual 
existiam poucos conhecimentos práticos. A realização do presente projeto, permitiu transpor os 
conhecimentos teórico-práticos adquiridos ao longo dos semestres teóricos, para a prática 
clínica. Estes conhecimentos são uma base essencial que nos serve de apoio aquando da 
prestação de Cuidados de Enfermagem de Reabilitação. Ainda há a salientar, com a elaboração 
do presente projeto, conseguiu-se mais uma vez, evidenciar, com dados clínicos, a importância 
dos cuidados de enfermagem de reabilitação, e os ganhos em saúde que dai advém.  Foi um 
trabalho de projeto ambicioso, e que dada a limitação temporal, e as complexidades 
profissionais, institucionais e familiares, considero que foi positivo, quer em termos de 
aquisição e desenvolvimento de competências, quer a nível pessoal, uma vez que os dados 
alcançados, permitiram atingir os objetivos delineados e ao mesmo tempo enaltecer a pratica 
elaborada no serviço. Face ao exposto, considera-se que também se adquiriram as competências 
e os conhecimentos necessários para a obtenção do grau de mestre que segundo o Decreto-Lei. 
º 115/2013 de 7 de agosto, do Ministério da Educação. 
Relativamente aos momentos de aprendizagem proporcionados no contexto clinico, 
considero que todos eles foram essenciais para a minha formação profissional e que também 
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eles contribuíram para o meu crescimento pessoal, pois desenvolvi competências essenciais à 
prestação de cuidados especializados. 
Quanto à relação pedagógica estabelecida entre mim, as preceptoras e os orientadores da 
escola, reconheço que foi positiva e mesmo benéfica, onde se estabeleceu um bom ambiente de 
aprendizagem, em que os orientadores estiveram sempre disponíveis para o esclarecimento de 
dúvidas.  
Relativamente ao Serviço onde se desenvolveu o projeto, integrado no ensino clinico, 
considero que reúnem condições excelentes e necessárias para que se possa aprofundar 
conhecimentos teórico-práticos na área dos Cuidados de Reabilitação, e que o mesmo é um 
excelente campo para posteriores investigações no domínio da enfermagem de reabilitação.  
A Equipa de Enfermagem do Serviço de Ortopedia demonstrou interesse em colaborar nos 
cuidados, no projeto e em proporcionar momentos de aprendizagem, o que se torna fundamental 
para o nosso crescimento profissional e mesmo pessoal.  
Quanto aos aspetos menos positivos, decorrentes de todo o processo de formação, saliento 
o facto de não se usufruir de estatuto de trabalhador estudante, nem se tem qualquer regalia a 
nível da entidade empregadora, o que acarreta diversas dificuldades em termos temporais, 
originando uma carga excessiva de trabalho por parte dos mestrandos.  
Por fim considera-se que as múltiplas experiências e atividades que realizadas contribuíram 
para um sentimento de crescimento e maturação pessoal e profissional, ao mesmo tempo que 
fomentam uma aprendizagem ao longo da vida, de um modo fundamentalmente auto-orientado 
ou autónomo. A autoformação enquanto componente essencial do desenvolvimento 
profissional, é realizada desde o primeiro dia enquanto profissional, nunca foi descurada, pois 
só mantendo os conhecimentos atualizados, se conseguem prestar cuidados de qualidade, fazer 
mais, e melhor, baseando a pratica em conhecimentos sólidos e válidos.   
 Através desta reflexão, tomo consciência de que somos todos atores no processo de 
aprendizagem, e que assim, através das novas competências mobilizadas e adquiridas, podemos 
ser mediadores, tanto no seu meio profissional, como na sociedade, em geral, para prestar 
cuidados de enfermagem de reabilitação de qualidade, atenuando o peso da deficiência, do 
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8. CONSIDERAÇOES FINAIS 
 
 
O conceito de deficiência percorreu um longo caminho nas diferentes sociedades e passou 
por vários significados desde o discurso místico até à compreensão moderna como patologia 
ou revelação da diversidade humana. Em tempos remotos, a sociedade descurava a pessoa com 
deficiência, onde esta era mesmo subestimada. Porém após a Primeira Guerra Mundial, e com 
as lesões decorrentes da mesma, esta visão alterou-se, ao mesmo tempo que emergiram os 
programas de Reabilitação a nível internacional.  
De acordo com Hesbeen (2001) a deficiência é definida como uma alteração prolongada 
da estrutura anatómica, fisiológica ou psicológica de um individuo, porém para a Classificação 
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) (2004), é um problema nas 
funções ou nas estruturas do corpo, tais como um desvio importante ou perda. Por sua vez a 
deficiência pode gerar incapacidades, já que a incapacidade é uma consequência funcional de 
uma deficiência, e define-se como uma perda ou ausência de uma aptidão física ou mental, que 
consequentemente pode dar origens a desvantagens. Isto é, a uma situação danosa, associada às 
consequências dos obstáculos com que as pessoas e os seus próximos se confrontam no 
quotidiano da vida, decorrentes de uma deficiência, de uma incapacidade ou de características 
particulares. (CIPE, 2006; Hesbeen, 2001).  
A reabilitação abrange um conjunto de saberes e procedimentos específicos que possibilita 
a ajuda às pessoas com doenças agudas, crónicas ou com as suas deficiências/incapacidades a 
potencializar a sua capacidade funcional e independência. Os objetivos gerais da reabilitação 
permitem melhorar a função, promover a independência e a máxima satisfação da pessoa, de 
modo a preservar a autoestima, (Regulamento n.º 125/2011, Diário da República). 
Como enfermeiros, diariamente, cuidamos indivíduos, famílias, grupos e comunidades, 
mas para que esta prestação de cuidados seja de qualidade, têm de se conjugar diversos fatores, 
tanto do campo relacional como técnico. É no quotidiano como enfermeiros que nos são 
proporcionadas situações de aprendizagem onde aprendemos a desenvolver competências 
técnicas e relacionais, que nos permitem um crescimento pessoal e profissional. 
A elaboração do presente relatório foi de extrema importância devido às exigências 
profissionais com que nos deparamos diariamente, pois na Enfermagem não basta a qualidade 
científica ou a técnica, pois trata-se de pessoas que cuidam de outras pessoas, pelo que se exige 
uma qualidade humana e humanizadora. Num sentido mais amplo entende-se que a 
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enfermagem é uma profissão cujo propósito é responder especificamente às necessidades de 
saúde (percebidas) do outro (Código Deontológico do Enfermeiro, 2005). 
Quanto aos objetivos delineados consideram-se que foram atingidos, uma vez que se 
realizaram os ensinos pré operatórios verificando-se melhorias em termos de educação dos 
doentes, e de adesão ao processo de reabilitação dos mesmos, o que de forma direta e indireta 
influencia  a funcionalidade dos doentes ao longo do internamento, quer em termos de AVD’s, 
quer em termos de força muscular, amplitude articular ou mesmo em termos de equilíbrio, 
verificando-se mesmo uma evolução positiva do doente desde a admissão até à alta. Somente a 
nível da autoeficácia é que não se verificou que esta influenciasse positiva ou negativamente os 
cuidados, talvez porque, tal como foi salientado, a escala utilizada era a da autoeficácia geral.  
Por outro lado, os doentes evoluíram positivamente como foi demonstrado, verificando-se que 
a media de internamento neste período da implementação do protocolo diminuído, comparado 
com os três meses anteriores, uma vez que passou de uma media de 6.5 para 6, o que em termos 
de ganhos em saúde, é bastante significativo, reduzindo exponencialmente os gastos. Salienta-
se também que só foi possível evidenciar os objetivos alcançados uma vez que se utilizaram 
instrumentos de avaliação objetiva, que permitiu comparar os valores obtidos nos diferentes 
momentos de avaliação, verificando assim a efetividade das intervenções dos enfermeiros 
especialistas em enfermagem de reabilitação.   
A elaboração do relatório permitiu sistematizar, organizar e interpretar a informação, dando 
a conhecer a pertinência do projeto, transformando-o em conhecimento. Através da análise e 
divulgação dos resultados, torna-se possível fornecer a informação científica aos profissionais, 
tendo como finalidade a incorporação da evidência científica na prática e a consequente 
melhoria dos cuidados de enfermagem. Também assegura o conhecimento externo e poderá ser 
uma forma de sensibilizar os outros profissionais para o problema em causa, servindo também 
de inspiração para delinearem estratégias e minimizarem este problema noutros contextos. No 
que diz respeito às limitações do projeto consideram-se em primeiro lugar as decorrentes do 
número de enfermeiros especialista. Assinalasse, também, a necessidade de reformular e 
melhorar os documentos elaborados e adotados no serviço, relativos aos ensinos e ao 
planeamento da alta destes utentes, no sentido de delinear estratégias que contribuam para uma 
maior eficácia na aderência ao programa de reabilitação. Em relação às implicações para a 
Prática, o desenvolvimento do projeto permitiu a melhoria dos cuidados de enfermagem de 
reabilitação na prestação de cuidados ao doente submetido a artroplastia total do joelho, porém 
sugerem-se algumas intervenções para complementar este projeto: melhorar os protocolos 
orientadores da prática de cuidados de enfermagem, baseados na evidência científica, quer na 
Efetividade clinica do protocolo de intervenção de Enfermagem de Reabilitação, ao doente 
submetido a Artroplastia Total do Joelho 
Escola Superior de Enfermagem S. João de Deus – Universidade de Évora                                       100 
 
área da educação para a saúde, quer no planeamento da alta, reforçando o papel da família/ 
cuidador; realizar um protocolo de articulação dos cuidados de enfermagem de reabilitação 
entre o Hospital e o Centro de Saúde, que estabeleça normas de referenciação sistematizadas, 
que promova sinergias entre as instituições e que introduza a organização dos cuidados de 
enfermagem por gestão de caso ou outro modelo, delineados entre as duas organizações, em 
que prevê a disponibilização de um enfermeiro na área da reabilitação; promover a adequação 
dos sistemas de informação às necessidades de comunicação e de partilha desta, que garanta e 
melhore o acesso em tempo útil, permitindo a monitorização e as respostas mais apropriadas e 
assegurando a satisfação dos doentes e dos profissionais. Por outro lado, seria interessante para 
futuros projetos que se elaborasse um levantamento dos resultados obtidos na primeira consulta 
após artroplastia total do joelho e passados 3 meses para verificar quais os resultados das 
intervenções de enfermagem após implementação do protocolo de intervenção.   
Por fim salienta-se que a elaboração do presente trabalho de projeto e relatório, foi crucial 
quer em termos pessoais, quer em termos profissionais, enfatizando a efetividade dos cuidados 
de enfermagem de reabilitação e aos mesmo tempo contribuindo para o desenvolvimento da 
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ANEXO A - Comissão de Ética para a Investigação nas Áreas de Saúde Humana e Bem-



























Efetividade clinica do protocolo de intervenção de Enfermagem de Reabilitação, ao doente 
submetido a Artroplastia Total do Joelho 






Efetividade clinica do protocolo de intervenção de Enfermagem de Reabilitação, ao doente 
submetido a Artroplastia Total do Joelho 






Efetividade clinica do protocolo de intervenção de Enfermagem de Reabilitação, ao doente 
submetido a Artroplastia Total do Joelho 






Efetividade clinica do protocolo de intervenção de Enfermagem de Reabilitação, ao doente 
submetido a Artroplastia Total do Joelho 






Efetividade clinica do protocolo de intervenção de Enfermagem de Reabilitação, ao doente 
submetido a Artroplastia Total do Joelho 






Efetividade clinica do protocolo de intervenção de Enfermagem de Reabilitação, ao doente 
submetido a Artroplastia Total do Joelho 




























Efetividade clinica do protocolo de intervenção de Enfermagem de Reabilitação, ao doente 
submetido a Artroplastia Total do Joelho 






Efetividade clinica do protocolo de intervenção de Enfermagem de Reabilitação, ao doente 
submetido a Artroplastia Total do Joelho 




























Efetividade clinica do protocolo de intervenção de Enfermagem de Reabilitação, ao doente 
submetido a Artroplastia Total do Joelho 







Efetividade clinica do protocolo de intervenção de Enfermagem de Reabilitação, ao doente 
submetido a Artroplastia Total do Joelho 



































Efetividade clinica do protocolo de intervenção de Enfermagem de Reabilitação, ao doente 
submetido a Artroplastia Total do Joelho 






























Efetividade clinica do protocolo de intervenção de Enfermagem de Reabilitação, ao doente 
submetido a Artroplastia Total do Joelho 



































Efetividade clinica do protocolo de intervenção de Enfermagem de Reabilitação, ao doente 
submetido a Artroplastia Total do Joelho 









Efetividade clinica do protocolo de intervenção de Enfermagem de Reabilitação, ao doente 
submetido a Artroplastia Total do Joelho 



































Efetividade clinica do protocolo de intervenção de Enfermagem de Reabilitação, ao doente 
submetido a Artroplastia Total do Joelho 








Efetividade clinica do protocolo de intervenção de Enfermagem de Reabilitação, ao doente 
submetido a Artroplastia Total do Joelho 



































Efetividade clinica do protocolo de intervenção de Enfermagem de Reabilitação, ao doente 
submetido a Artroplastia Total do Joelho 





























Efetividade clinica do protocolo de intervenção de Enfermagem de Reabilitação, ao doente 
submetido a Artroplastia Total do Joelho 



































Efetividade clinica do protocolo de intervenção de Enfermagem de Reabilitação, ao doente 
submetido a Artroplastia Total do Joelho 










Efetividade clinica do protocolo de intervenção de Enfermagem de Reabilitação, ao doente 
submetido a Artroplastia Total do Joelho 









Efetividade clinica do protocolo de intervenção de Enfermagem de Reabilitação, ao doente 
submetido a Artroplastia Total do Joelho 























Efetividade clinica do protocolo de intervenção de Enfermagem de Reabilitação, ao doente 
submetido a Artroplastia Total do Joelho 
Escola Superior de Enfermagem S. João de Deus – Universidade de Évora                                        
 
 
Efetividade clinica do protocolo de intervenção de Enfermagem de Reabilitação, ao doente 
submetido a Artroplastia Total do Joelho 










Efetividade clinica do protocolo de intervenção de Enfermagem de Reabilitação, ao doente 
submetido a Artroplastia Total do Joelho 





Efetividade clinica do protocolo de intervenção de Enfermagem de Reabilitação, ao doente 
submetido a Artroplastia Total do Joelho 





Efetividade clinica do protocolo de intervenção de Enfermagem de Reabilitação, ao doente 
submetido a Artroplastia Total do Joelho 






Efetividade clinica do protocolo de intervenção de Enfermagem de Reabilitação, ao doente 
submetido a Artroplastia Total do Joelho 






Efetividade clinica do protocolo de intervenção de Enfermagem de Reabilitação, ao doente 
submetido a Artroplastia Total do Joelho 






Efetividade clinica do protocolo de intervenção de Enfermagem de Reabilitação, ao doente 
submetido a Artroplastia Total do Joelho 






Efetividade clinica do protocolo de intervenção de Enfermagem de Reabilitação, ao doente 
submetido a Artroplastia Total do Joelho 




Efetividade clinica do protocolo de intervenção de Enfermagem de Reabilitação, ao doente 
submetido a Artroplastia Total do Joelho 
























Efetividade clinica do protocolo de intervenção de Enfermagem de Reabilitação, ao doente 
submetido a Artroplastia Total do Joelho 



































Efetividade clinica do protocolo de intervenção de Enfermagem de Reabilitação, ao doente 
submetido a Artroplastia Total do Joelho 











Norma de atuação de enfermagem de 
reabilitação no utente submetido a artroplastia 
total do joelho 
Efetividade clinica do protocolo de intervenção de Enfermagem de Reabilitação, ao doente 
submetido a Artroplastia Total do Joelho 








Protocolo de Atuação 
de Enfermagem de 
Reabilitação no doente 
submetido a Artroplastia 
Total do Joelho 
 
 














 A atuação do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação consiste em 
assegurar e manter as capacidades funcionais dos utentes submetidos a Artroplastia 
Total do Joelho, prevenindo complicações e evitando incapacidades, assim como 
implementar intervenções terapêuticas que visam melhorar as funções residuais, 
manter ou recuperar a independência nas atividades de vida diária, minimizando o 




 Dar a conhecer o protocolo de atuação de Enfermagem de Reabilitação, no utente 
submetido a Artroplastia Total do Joelho, de modo a uniformizar os cuidados de 
reabilitação no serviço de Ortopedia do HESE; 
 Obter a colaboração do utente para a reabilitação;  
 Otimizar o estado funcional do utente;  
 Prevenir complicações no pós-operatório;  
 Diminuir o tempo de internamento, com o melhor ganho de independência para o  




III- Informações gerais:  
 
A- Quem executa:  
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 O Enfermeiro Especialista em Reabilitação ou Enfermeiro Generalista com a 
orientação do Enfermeiro de Reabilitação; 
 
B- População Alvo:  
 Utentes submetidos a Artroplastia Total do Joelho 
C- Frequência  
 De acordo com o protocolo do serviço e consoante a necessidade do indivíduo. 
 
IV- Orientações quanto à execução:  
 Consultar o processo clinico para individualizar os cuidados; 
 Atender às preferências e privacidade do indivíduo; 
 Fazer uma avaliação prévia relativa a:  
- Radiografia do membro operado, no pós-operatório 
- Avaliação de valores laboratoriais (pós-operatório); 
- Confirmação/Interpretação de indicações médicas; 
- Parâmetros vitais; 
- Força Muscular (Escala de Lower); 
- Equilíbrio (Índice de Tinetti); 
- Amplitude articular; 
- Sensibilidade; 
- Atividades de vida diária (Escala de Barthel). 
 Antes do inicio de qualquer programa de reabilitação, assegurar o equilíbrio 
hemodinâmico e a tolerância do utente.  
 Salvo contraindicação poderá ser aplicada carga total sobre o membro operado. 
 Deverão ser realizadas três series de 8 a 12 repetições, com um período de repouso 





 Folhetos Informativos  
 Auxiliares de marcha (Canadianas, andarilhos com ou sem rodas) 
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 Cadeiras de rodas 
 Triângulo de abdução 




 Bolas para treino da propriocepção 
 Dispositivos auxiliares de autocuidados: esponja de cabo comprido, calçadeira de 
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1.º dia – Ensinos e Reeducação Funcional  
 
 









Gerir o tempo; 
-  Lavar as mãos; Prevenir a contaminação; 
 
-Fornecer informação escrita (panfletos 
informativos); 
- Fornecer informações sobre: 
 O que é a Artroplastia total do Joelho  
(como funciona a articulação do 
joelho, a cirurgia e a novo joelho); 
 Procedimentos pré-operatórios 
(verniz das unhas, lavagem com 
antisséptico apropriado, avaliação de 
sinais vitais, pré-medicação, etc) 
 Recuperação inicial na unidade de 
cuidados pós-anestésicos; 
 Período previsível de recuperação e 
de reabilitação; 
 Planeamento da permanência no 
hospital; 
 Posicionamentos permitidos no leito.  
 Ajudas técnicas que irá necessitar no 
período de internamento e após a alta 
clinica; 
 
- Dar tempo à pessoa para se familiarizar 
com a situação; 
- Reduzir a ansiedade pré-operatória; 
- Preparar a pessoa para os próximos 
procedimentos; 
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- Ensinar/instruir e treinar 
 Transferência da cama para a cadeira 
de rodas, da cadeira para o sanitário; 
 Treino de marcha com andarilho e 
canadianas.  









- Aumentar o nível de conhecimentos dos 












- Ensino de exercícios de Reeducação 
Funcional Respiratória:  
 Consciencialização da respiração e 
dissociação dos tempos respiratórios; 
 Ensino da respiração abdomino-
diafragmática;  
 Ensino de Reeducação Costal; 
 Ensino da tosse;  
 Em caso de patologia respiratória, 
ensino e esclarecimento de dúvidas 





- Diminuir complicações pulmonares no 
pós-operatório tais como: o aumento de 
secreções, redução da expansão pulmonar, 
depressão do centro respiratório. 
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- Ensinos de exercícios de Reeducação 
Funcional Motora: 
 
 Ensinos de exercícios isométricos - 
contrações isométricas dos 
abdominais, glúteos e quadricípites. 
 Ensinos de exercícios isotónicos:    
 Flexão/extensão da articulação 
coxofemoral associada com 
extensão do/flexão do joelho; 
 Abdução/adução da Articulação 
coxa femoral (até à linha média do 
corpo); 
 Dorsiflexão/flexão plantar da 
articulação tibiotársica (ATT) 
 Utilização da extensão lombo-












- Dar tempo para a pessoa se familiarizar 
com a situação; 
- Ajuda a reduzir a ansiedade pré-
operatória aumentando a sua autoconfiança; 
- Preparar as pessoas para os próximos 
procedimentos; 
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Reeducação funcional no pós-operatório   
Primeiras 24horas 
Ações de Enfermagem Justificação 
- Pós-operatório Imediato:  
 Reeducação funcional respiratória; 
 Consciencialização da respiração e 
dissociação dos tempos 
respiratórios; 
 Ensino da respiração abdomino-
diafragmática;  
 Ensino de Reeducação Costal; 
 Ensino da tosse;  
 
 Diminuir complicações pulmonares 
no pós-operatório tais como: o 
aumento de secreções, redução da 
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 Em caso de patologia respiratória, 
ensino e esclarecimento de dúvidas 
direcionado á mesma.  
 
 Instrução/treino de posicionamentos 
permitidos;  
 Decúbito dorsal:  Membros 
inferiores em extensão, almofada na 
na região do tendão de Aquiles.  
 Decúbito lateral e semi-dorsal para 
o lado não operado; 
 Decúbito semi-dorsal para o lado 
operado, devendo ser ponderado de 
acordo com a tolerância do utente, 




 Avaliação da sensibilidade;  
 Avaliação da força muscular;   
 Reeducação funcional motora: 
 Exercícios isométricos (glúteos, 
quadricípites e abdominais);  
 Exercícios isotónicos do membro 
operado: 
(Flexão/extensão da articulação 
coxofemoral, associada com extensão 
do/flexão do joelho; Abdução/adução da ACF 
(até à linha média do corpo); 





 Incentivar para a mobilização 








  Prevenir complicações da 
imobilidade; 
 Prevenir complicações operatórias; 
 Incrementar a força muscular; 
 Minimizar a perda de massa muscular; 
 Otimizar a amplitude articular. 
 Identificar alterações que possam 
comprometer o programa de 
reabilitação;  
 Favorecer o retorno venoso e diminuir 
o risco de tromboflebite; 
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 Exercícios isotónicos ativos no 




 Crioterapia (20 a 30 min. 3xdia).  
 
 
 Redução da dor e edema; 
 
Reeducação funcional no pós-operatório   
1.º dia (após as 24 horas) 
Ações de Enfermagem Justificação 
 
- Manutenção das ações anteriores 
-Avaliação E treino de equilíbrio 
(estático/dinâmico e na posição de sentado e 
na posição ortostática); 
- Instrução/treino do 1.º levante, salvo 
outra indicação médica e de acordo com a 
estabilidade hemodinâmica do utente. 
- Transferência da cama para a cadeira de 
rodas e vice-versa (colocar almofada elevada 
na cadeira de rodas ou cadeirão).  
- Instrução/treino das técnicas de sentar-
se/rodar/pôr-se de pé;  
- Se o utente desejar fazer períodos de 
repouso será no leito e não na cadeira de 
rodas; 
- Ensino da técnica de apanhar objetos do 







Promover a aquisição de estratégias 
compensatórias para satisfazer as atividades 
de vida diárias; 
Reeducação funcional no pós-operatório 
2º dia (após as 48 horas) 
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Ações de Enfermagem Justificação 
- Manutenção das ações anteriores  
- Manutenção da Reeducação funcional 
motora anterior esperando que o doente faça 
de forma autónoma: 
 Exercícios isométricos (glúteos, 
quadricípites e abdominais);  
 Exercícios isotónicos (ativos no 
membro intervencionado e 
ativos/assistidos, ativos e resistidos 
no membro não operado);  
- Avaliação da capacidade do doente para 
o ortostatismo;  
- Inicio da Instrução/treino de técnica de 
marcha com auxiliar de marcha (de acordo 
com indicação médica quanto ao tipo de carga 
a realizar e/ou outras restrições a ter em 
atenção) de acordo com 
tolerância/desempenho do utente;  
- Instrução/treino de autocuidado: 
 Alimentação;  
 Higiene pessoal;  
 Banho;  
 Vestir/despir metade 
superior/inferior;  
 Utilização do sanitário (com recurso 
ao alteador de sanita). 
 Instrução/treino de transferências: da 
cama para a cadeira e vice-versa para 
o sanitário; para o duche.  
- Ensinos tendo em vista a prevenção de 
quedas e acidentes.  
- Crioterapia (20 a 30 min 3x dia).  
 Adequar o ambiente doméstico, por 
forma a diminuir o risco de queda e 
prevenir acidentes domésticos;  
 Incrementar estratégias 
compensatórias ao utente e cuidador, 
por forma a tornar o utente o mais 
independente possível.   
 
Reeducação funcional no pós-operatório 
3º dia (após as 72 horas) 
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Ações de Enfermagem Justificação 
- Manutenção das ações anteriores 
- Reinstrução/Treino de marcha com 
auxiliar de marcha até 10 metros de distância 
percorrida (de acordo com indicação médica 
quanto ao tipo de carga a realizar e/ou outras 
restrições a ter em atenção);  
- Crioterapia (20 a 30 min 3x dia).  
 
 
Reeducação funcional no pós-operatório 
3º dia (após as 72 horas) 
Ações de Enfermagem Justificação 
- Manutenção de todos os ensinos/treinos 
já iniciados  
- Reinstrução/Treino de marcha com 
auxiliar de marcha de 10 a 20 metros de 
distância percorrida na marcha;  
- Crioterapia (20 a 30 min 3x dia).  
 
Reeducação funcional no pós-operatório 
4º dia 
Ações de Enfermagem Justificação 
- Manutenção de todos os ensinos/treinos 
já iniciados 
-  Reinstrução/Treino de marcha com 
auxiliar de marcha,  por uma distância 
superior a 20 metros de distância percorrida 
na marcha; 
- Instrução/treino de subir/descer escadas 
(se possível); 
-  Crioterapia (20 a 30 min 3x dia).  
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Reeducação funcional no pós-operatório 
5º ao 7º dia 
Ações de Enfermagem Justificação 
- Nesta última fase o utente necessitara 
idealmente apenas de supervisão e 
esclarecimento de dúvidas. Deve ser feito o 
acompanhamento do utente sempre que 
necessário e reforçados os ensinos.  
- Ensinos ao cuidador informal acerca das 





 Data e hora;  
 Diagnósticos de Enfermagem de Reabilitação  
 Procedimentos efetuados;  
 Educação para a saúde;  
 Satisfação/Reações dos utentes perante os cuidados 
 Colaboração do indivíduo; 
 Parâmetros vitais que foram avaliados antes, durante e após intervenção, caso se 
justifiquem;  
 Terapêutica administrada caso se justifique;  
 Evidência da evolução do utente, ao longo do programa de Enfermagem de 
Reabilitação. 
 
(Nota: as instruções/treinos realizados deverão ser implementados após verificação das indicações 
médicas e de acordo com estabilidade hemodinâmica do utente, tolerância, capacidade cognitiva e 
adesão ao plano de Reabilitação.)  
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